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CAPITULO 1

INTRODUCCION

Una de las areas mas importantes dentro del campo de |la Psicologia, como ciencia
de la conducta, es sin duda, la psicologia clinica. No es casualidad que cuando
hablamos del psicélogo, como profesional, la imagen y el prototipo mas referente
para la gran mayoria de las personas, es la de un profesional en una consulta
particular, escuchando y solucionando los problemas mentales de un paciente.
Aunque esta rotulacion ignore otras areas y extensiones de la Psicologia, define, de
algun modo, lo que en definitiva todo psicélogo clinico debe conocer, comprender y
modificar: el comportamiento psico-social de todo individuo y sus respectivos
trastornos.

Numerosos e importantes han sido los avances que ha habido en el area clinica de
la Psicologia en los ultimos afios. Por una parte, se ha producido un notable
desarrollo de enfoques y modelos tedricos en psicoterapia (que se suman a los
grandes enfoques clasicos: la terapia de conducta y el psicoanalisis), que han
intentado dar una mejor explicacion y descripcion de la conducta humana, de las
patologias y del cambio terapéutico; por otra parte, se estan escribiendo cada vez
mas, articulos y manuales que decriben y explican los diferentes procesos
terapéuticos, abarcando aspectos tedricos y técnicos, incluyendo, ademas, las
aplicaciones clinicas de estos modelos, que se han extendio a un numero cada vez

mayor de trastornos psicolégicos y en distintas areas (por ej. salud y educacion).



Nuestro pais no ha estado ajeno a estos avances: en nuestras bibliotecas (de
manera especial la biblioteca de la Pontificia Universidad Catélica de Chile) podemos
encontrar abundante y actualizada informacion sobre el tema, a través de una gran
cantidad de textos y revistas de Psicologia clinica y psicoterapia, provenientes
fundamentalmente de EEUU, y en menor medida de Espafa, incluyendo
traducciones espanolas o argentinas de textos norteamericanos. Un claro ejemplo de
este avance y sobre el cual contamos con una gran cantidad de informacién, ha sido
el desarrollo que ha tenido la Terapia de Conducta (TC). En los ultimos afios nos
hemos “equipado” de una gran cantidad de manuales de TC o de “Terapia Cognitivo
Conductual” (TCC) (es el otro nombre con el que se conoce actualmente a la TC),
que nos entregan un “arsenal” de técnicas terapéuticas, detallando con un exhaustivo
rigor metodolégico sus diferentes pasos y etapas, y describiendo, al mismo tiempo, la
base tebria en que se fundan. Es destacable, ademas (y por sobre todos los demas
enfoques), la cantidad de aplicaciones clinicas (a trastornos especificos) que vemos
en estos manuales; por otro lado, las revistas que nos llegan desde el extranjero
(especialmente de EEUU), muestran una gran cantidad de investigaciones,
tratamientos aplicados y comentarios teéricos relacionados con la TC, como por
ejemplo, Behavior therapy, Journal of the experimental analysis of behavior, behavior
modification, y Behavior research and therapy.

Profundizando un poco mas, podemos encontrar que entre los aportes mas
importantes y mas recientes dentro de esta forma de terapia, en términos teéricos y
clinicos, y principal responsable de que se hable de TCC mas que TC, es sin duda, el

desarrollo de las terapias cognitivo conductuales (nétese el plural para no



confundir con TCC), tales como la Terapia Racional emotivo conductual de A. Ellis, la
Terapia cognitiva de A. Beck, la Terapia de solucién de problemas de T. D' Zurilla y el
Entrenamiento en incoculacion de estrés de D. Meichenbaum. Estas, en conjunto,
constituyen uno de los enfoques teéricos que componen la TC o TCC.

Llegados a este punto y reconociendo la importancia del aporte tedrico y técnico
gue la TCC proporciona al area clinica de la psicologia en nuestro pais (a
estudiantes, terapeutas e investigadores), y su reconocida claridad expositiva, surge
un aspecto que, al parecer, crea cierta confusion: en los ultimos 10 afios, han estado
floreciendo paulatinamente algunos manuales y articulos especificos sobre Terapia
Cognitiva, que como el psicoanalisis o |a terapia experiencial, constituyen un enfoque
distinto de la TCC, sin embargo, se compone precisamente de las terapias cognitivo
conductuales, es decir, la Terapia cognitiva de Beck, la Terapia de solucién de
problemas de D’Zurilla, etc. De este modo, podria surgir la pregunta, ;cual es el
estatus de las terapias cognitivo conductuales, como parte de la TC, o como un
enfoque independiente?, ;Es necesario aclarar este aspecto?. Pensamos que no
s6lo es necesario aclarar este cuestionamiento, sino que ademas, determinar cuales
son las caracteristicas distintivas y especificas de las terapias cognitivo conductuales
(tcc), por toda la relevancia que puede tener en la comprension y el manejo de estos
procedimientos, para todos los que estan formandose o los que pratican la
psicoterapia (especialmente estos procedimientos). Considerando la importancia de
las tcc en la practica clinica actual de nuestro pais y debido a que al parecer no
existe un libro (escrito en Chile o desde fuera) centrado exclusivamente en este

objetivo, nos hemos propuesto realizar una investigacion teérica que nos permita



desarrollar una monografia actualizada, donde se describan, sistematicamente, las
principales caracteristicas de las tcc y algunas de las tcc mas importantes dentro de
la practica terapéutica actual de nuestro pais.

Esto puede permitir, en términos tedricos, tener una descripcion especifica y
sistematica, segun el estado de la cuestion, de estas terapias y, de paso, aclarar el
estatus clasificatorio que deberian tener.

Por otro lado, y en términos mas practicos y a largo plazo, pensamos que este
trabajo puede ser relevante, en el ambito académico y profesional, ya que podria: i)
aportar material bibliografico, para que sea utilizado por alumnos de psicologia,
especialmente los que estén cursando los talleres clinicos (por ejemplo el “Taller
cognitivo conductual®), ii) servir de apoyo bibliografico (por su contenido vy
sistematizacion) para los docentes a cargo de los cursos y talleres clinicos en la
carrera de psicologia, pertenecientes al enfoque tedrico; iii) servir de herramienta
para aquellas tesis clinicas relacionadas con las tcc, que traten de un trastorno
psicolégico especifico (depresion o trastornos de personalidad, por ejemplo); iv) ser
un aporte para psicologos clinicos (de diferentes enfoques), ya sea para el ejercicio
de la terapia, como para la investigacion de nuevos temas.

Tradicionalmente, las tesis académicas de nuestra Escuela de Psicologia
(Universidad de Valparaiso), han tenido, en su mayoria, el formato de estudios
decriptivos o experimentales, que incluyen diversos aspectos tales como: factibilidad,
definicion de variables, planteamiento de hipétesis, disefio metodoldgico, etc. La tesis

que se plantea realizar, no se ajusta a este formato, y corresponde mas bien a una



investigacion tedrica en base a revision bibliografica, que pretende dar respuesta a
un problema especifico.

En las paginas siguientes expondremos, la fundamentacion y planteamiento del
problema, los objetivos (general y especificos) de esta investigacion y la metodologia
de trabajo utilizada (Capitulos 2, 3 y 4, respectivamente). Posteriormente
describiremos en 2 partes, los contenidos tedricos elaborados a partir de esta
investigacion: en una primera parte, haremos una decripcion sistematica y profunda
(abarcando origen, evolucion y clasificacion) de las terapias cognitivo conductuales, a
partir del enfoque cognitivo conductual (de la TC) (Capitulo 5), y como un enfoque
cognitivo independiente de la TC (Capitulo 6); y, en una segunda parte,
describiremos bajo un mismo formato, abarcando los aspectos teéricos y
terapéuticos mas importantes, las tcc mas utilizadas en la practica clinica actual de

nuestro pais (Capitulos 7, 8 y 9, respectivamente).



CAPITULO 2

PLANTEAMIENTO Y FUNDAMENTACION
DEL PROBLEMA

En la década del 50, cuando la terapia psicolégica mas preponderante en el campo
de la Psicologia Clinica y de la Psiquiatria era el psicoanalisis, comenzé a
establecerse, una nueva forma de psicoterapia denominada Terapia de Conducta
(TC). Basada en las leyes del aprendizaje (fundamentalmente en el condicionamiento
clasico e instrumental), y apoyado en el rigor cientifico y experimental del
conductismo, que postulaba que sélo se debia estudiar la conducta en base a
fendmenos directamente observables y medibles, pretendia abordar la psicologia y la
psicoterapia, como una “ciencia de la conducta”, que lograra explicar, predecir y
controlar el comportamiento humano, incluyendo las conductas disfuncionales.
Pioneros como Watson, Jones, Wolpe, Skinner y Eysenck, demostraron que los
principios establecidos en base a los hallazgos e investigaciones con animales en el
laboratorio, podian ser extrapolados a la conducta humana y, por lo tanto, a la
psicoterapia. De esta forma, se imponia definitivamente el paradigma conductista en
la Psicologia clinica, que en pocos afos constituia el aporte clinico de mayor
prestigio cientifico dentro del ambito académico y en la psicologia clinica aplicada,
tanto por su desarrollo tecnolégico, como por la amplitud y variedad del campo de
aplicacién de sus numerosas técnicas, dentro y fuera de la psicologia clinica. (Vila,

1997).



En forma paralela a este desarrollo, se fue produciendo un fenémeno en la
psicologia, que se ha conocido como “revolucion cognitiva”. El estudio de la mente
de los antiguos filésofos habia vuelto a despertar el interés en la ciencia, y de la
psicologia en particular, por lo cual muchos psicélogos, matematicos, neurofisiélogos
y otros cientificos, se proponen crear una ciencia de /la mente humana, que ya en los
afnos 50 daba sus primeros frutos. Uno de los modelos mas representativos de este
movimiento, es el del procesamiento de la informacioén, que plantea que la mente
puede ser considerada como una “analogia de un ordenador o computador”, ya que
almacena, procesa y recupera informacion. Las cogniciones comienzan a ser un
tema central dentro de la Psicologia, las cuales no corresponden a un epifenémeno
(Pinillos, 1999), como habian sido catalogadas por algunos conductistas, sino que
incluyen “productos cognitivos” (como los pensamientos e imagenes), “estructuras
cognitivas” (esquemas, redes, representaciones, categorias) y “procesos cognitivos”
(almacenamiento, decodificacion, recuperacion).

La revolucién cognitiva, determinada por las ciencias cognitivas, significaba un
desafio para el conductismo y para la terapia de conducta que se apoyaba en él, ya
que centraba el estudio del ser humano desde otra perspectiva, colocando en un
primer plano los eventos mentales, ignorados o “reducidos” por los conductistas.
Alrededor del afio 70, esta revolucién no sélo constituia un nuevo paradigma en la
psicologia, sino que ademas hacia su incursion dentro del ambito clinico. Frente a
esto, fue inevitable para la TC, reconocer sus limitaciones y flexibilizar los parametros
que la definian, y comienza a incorporar nuevas teorias como la Teorfa del

Aprendizaje Social de A. Bandura, y nuevas formas de terapia, llamadas terapias



cognitivo-conductuales (tcc), que se basaban en el modelo cognitivo del
procesamiento de la informacién. Estas nuevas terapias van a constituir el enfoque
cognitivo-conductual dentro de la TC, y corresponden a la Terapia racional emotiva
de A. Ellis (TREC), la Terapia cognitiva de A. Beck (TCO), la Terapia de solucién de
problemas de T. D"Zurilla (TSP), el Entrenamiento en Inoculacion de estrés de D.
Michembaum (EIE), entre otras.

Con todos estos sucesos, la TC comienza a redefinirse y replantearse y hasta
nuestros dias se habla mas de “Terapia Cognitivo-Conductual” (TCC), que de TC.
Precisamente con respecto a esto, es interesante plantearse, si este nuevo nombre
de la TC, significa una “integracién” de ambos paradigmas, 0 mas especificamente,
una integracion de las leyes del aprendizaje tradicionales, con las teorias de Bandura
(Aprendizaje social) y el modelo del procesamiento de la informacién, o si
simplemente significa que se comparten técnicas de terapia conductual con las de
terapia cognitiva. Pensamos que estos aspectos no estan muy claros, aun con la
cantidad de manuales y revistas de Psicologia especializas enla TC oenla TCC.

Mas confuso aun resulta otro aspecto, que se relaciona con el anterior.
Especialmente en el dltimo tiempo han aparecido diversos manuales dedicados a la
descripcion de la “Terapia Cognitiva”, que se le considera un enfoque distinto de la
TC, y bajo este rétulo se describen: la TREC de Ellis, la TCO de Beck, el EAl de
Meichenbaum, etc, es decir, las terapias cognitivo conductuales, y se les llama
terapias cognitivas (tc). Desde esta perspectiva, sélo existen relaciones mas bien
historicas de estas terapias con la TC, e incluso algunas de las tcc o tc mas actuales,

basadas en un modelo cognitivo diferente del procesamiento de la informacion, el



modelo constructivista, guardan una distancia mucho mayor aun, en términos
tedricos, epistemolégicos y terapéuticos, con la TC. “Lamentablemente” (las comillas
es porque para algunos puede ser un punto a favor) esta nueva forma de clasificar a
las tcc o tc, proviene generalmente de autores constructivistas, por lo cual, se le da
una mayor relevancia a las terapias constructivistas que a las otras tcc. En otras
palabras, no parece claro bajo qué rétulo “ubicar” las tcc, y , ademas, no
encontramos una descripcion exclusiva de las tcc, sin el filtro “conductual” o
“constructivista”.

Aparentemente en nuestro pais, y aun con la gran cantidad de informacién con que
contamos con respecto a estas formas de terapia, no existe la suficiente ni la mejor
informacién, donde se explique en forma clara y exclusiva estos aspectos, ya sea
por el numero limitado de textos y revistas de Psicologia dedicados exclusivamente
al tema, o por el modo en que se presenta y expone esta informacion.

Considerando la importancia que tienen en Chile, la TC y las tcc (a nivel clinico y
académico), incluyendo las emergentes terapias constructivistas (por ejemplo, la
Terapia Cognitiva Postracionalista de V. Guidano), podriamos preguntarmos lo
siguiente: ;es pertinente aclarar estas distinciones a través de una ordenamiento y
descripcion especifica de las tcc?, 0 mas especificamente, ;es necesario, en nuestro
pais, elaborar una monografia, que en base a la informacién publicada en los ultimos
20 afios sobre este tema, exponga especificamente y de un modo sistematico y
pedagdgico, como nacen, se desarrollan, se definen y clasifican las terapias cognitivo
conductuales (en general) y algunas de las mas utilizadas en la practica te_rapéutica

actual en nuestro pais?.
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En base a los términos que hemos expuesto, pensamos que es absolutamente
necesario este tipo de informacion, con la cual no contamos en la actualidad. Esta
monogrofia permitiria: i) tener un criterio para clasificar a las tcc, y una mayor
comprension de sus bases tedricas y métodos terapéuticos, ii) conocer los aspectos
tedricos y metodolégicos de las tcc mas utilizadas en nuestro pais, y ii) aportar
informaciéon a terapeutas e investigadores interesados en el tema, y a cualquier
estudiante de Psicologia, ya que forma parte de las bases y pilares teéricos y
epistemolégicos, sobre los que se afirma esta disciplina y de una u otra forma,
repercute en el ejercicio de la profesion.

Tomando en cuenta estos aspectos y como una forma de dar respuesta a la
necesidad planteada en la pregunta anterior, nos hemos propuesto realizar una
exhaustiva investigacion tedrica sobre el tema, en base a informacion actualizada
(segun el estado de la cuestion) proveniente de diversas fuentes. Los resultados de

este proyecto, seran expuestos a través de la presente tesis académica.



CAPITULO 3

OBJETIVOS

Objetivo General

Elaborar una monografia teérica que, en base a informacién actualizada (segun el
estado de la cuestion), describa en profundidad y de un modo sistematico, practico y
didactico, el origen, concepto y clasificacion de las terapias cognitivo conductuales
(en general), y algunas de las mas utilizadas en la practica clinica actual de nuestro

pais.

Objetivos especificos

1. Realizar una descripcion tedrico-histérica del origen de las terapias cognitivo
conductuales (tcc), a partir de la Terapia de Conducta (TC).

2. Describir las principales caracteristicas y criterios de clasificacion de las tcc,
desde el enfoque cognitivo conductual de la TC.

3. Describir el desarrollo y evolucion de las tcc, a partir del desarrollo del paradigma
cognitivo en Psicologia.

4. Describir los criterios de clasificacion, las caracteristicas mas importantes y
algunas de las tcc mas importantes, segun los diferentes modelos del paradigma

cognitivo.

11
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Exponer, profunda y sitematicamente, en base a una seleccion previa, las tcc mas
importantes utilizadas en la practica terapéutica actual en nuestro pais,
abarcando los aspectos mas importantes y relevantes para el aprendizaje
sistematico de éstas y para su utilizaciéon en la practica terapéutica.

Describir, a través de un mismo esquema organizado y sistematico, cada una de
estas fcc seleccionadas.

Incluir aspectos tedricos relevantes como son: el origen histérico de la técnica y
los conceptos mas importantes de los modelos tedricos explicativos de estas tcc.
Describir y sefalar, aspectos practicos importantes de estas tcc, como son: el
procedimiento terapeutico en si, abarcando etapas y técnicas empleadas Yy,

algunas aplicaciones practicas en cuadros clinicos especificos.



CAPITULO 4

METODOLOGIA DE TRABAJO

Para cumplir el objetivo central de esta investigacion y por tanto elaborar una

monografia tedrica, que en base a informacién actualizada, describa en profundidad

y de un modo sistematico, el origen, concepto y clasificacion de las terapias cognitivo

conductuales (en general), y de algunas de las mas utilizadas en la practica clinica

actual de nuestro pais, se ha utilizado la siguiente metodologia de trabajo:

1. En primer lugar, se llevo a efecto una exhaustiva revision bibliografica de textos, y

revistas de Psicologia, relacionados con el tema:

i)

Se utilizé informacion bibliografica proveniente de las Univerdidades
pertenecientes al Consejo de Rectores, de Valparaiso y Santiago, que
contaran con la carrera de Psicologia (Universidad de Valparaiso,
Universidad Catdlica de Valparaiso, Universidad de Chile, Universidad de
Santiago de Chile y Pontificia Universidad Catélica de Chile); del “Centro
cientifico de desarrollo psicolégico” (CECIDEP); del “Instituto de Terapia
Cognitiva” (INTECO); de sitios y paginas WEB de Internet, y de otras
fuentes particulares.

Se selecciond informacién altamente actualizada, abarcando textos editados
en los Ultimos 20 afos, revistas de Psicologia de los ultimos 5 afos, y
articulos de Internet de los ultimos 3 afios. Cabe sefalar la salvedad de

aquellas fuentes bibiogréficas utilizadas en esta monografia,

13
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correspondientes a afos anteriores a los senalados, ya que fueron
consideradas esenciales y necesarias para el desarrollo teérico de la
misma.

iii) Esta revisidon bibliografica, permitid obtener informacién sobre: las
caracteristicas generales de las terapias cognitivo conductuales (tcc), la
relaciéon de éstas con la Terapia de Conducta (TC), su evolucién y desarrollo
desde la TC y desde perpectivas cognitivas, las caracteristicas particulares
de cada una de ellas, aplicaciones importantes en diferentes trastornos
clinicos, conceptos e investigaciones mas recientes en las tcc, entre otros

temas.

2. En segundo lugar, con el fin de conocer cuales eran las tcc mas importantes en el
ejercicio terapéutico actual de nuestro pais, se elabord un cuestionario de opinién,
que seria respondido por psicélogos clinicos que, por un lado, ejercieran la
terapia actualmente, y, por otro lado, utilizaran, directa o indirectamente, alguna
(s) de las tcc en su trabajo clinico. El cuestionario consistia en una lista de 12 tcc,
consideradas entre las mas importantes (en base a Lega, Caballo & Ellis, 1997),
frente a la cudl los psicologos seleccionados, debian evaluar segun una escala de
lickert (de 1 a 5), el grado de relevancia de cada una de ellas en su propio
ejercicio terapéutico (ver Apéndice A). La muestra utilizada, estuvo compuesta
por los siguientes psicélogos clinicos: Beatriz Aramburu (Universidad de Santiago
de Chile), Ana Maria Marchetti (CECIDEP), Maria Inés Pesqueira (Pontificia

Unibersidad Catdlica de Chile), Francisco Albornoz (Universidad de Valparaiso),
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Luis Onetto. (Universidad Catdlica de Valparaiso), Roberto Opazo (CECIDEP),
Claudio Pizarro (Universidad de Santiago de Chile), Eugenio Suarez (CECIDEP),
Alfredo Ruiz (INTECO).

. Posteriormente, una vez efectuados los cuestionarios, se sumaron los 9 puntajes
obtenidos por cada tcc (la muestra era N = 9), y en base a los resultados, se
seleccionaron los 3 puntajes mas altos, que corresponderian a las 3 fcc més
importantes en la practica clinica de nuestro pais. En este sentido, fue importante
contar con una muestra, que aunque no fue tan numerosa, se puede considerar
bastante “prestigiosa’, considerando que psicologos clinicos como Roberto
Opazo, Ana Maria Marchetti o Alfredo Ruiz, por nombrar algunos, no sélo son
reconocidos como destacados terapeutas, sino que ademas como investigadores
en el area clinica, que han realizado importantes producciones bibliograficas. Por
lo tanto pensamos, que la informacion obtenida a partir de dichas personas, es lo

suficientemente representativa y relevante con respecto al trabajo clinico actual.

. En cuarto lugar, en base a la informacion recopilada (incluyendo los resultados
del cuestionario), se dio paso a un ordenamiento de los contenidos, en 2 niveles.
A un nivel mas general, se separo: i) toda la informacion relacionada con las tcc,
desde la perspectiva de la TC, ii) toda la informacién de las tcc, desde una
perspectiva cognitiva, iii) toda la informacién sobre las 3 tcc seleccionadas en el
cuestionario. Posteriormente, en cada uno de estas divisiones y de un modo mas

especifico, se distinguid: i) la informacién relacionada con el origen y desarrollo
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histérico de las tcc, ii) la informacion referente a las descripciones tedricas y
conceptos mas relevantes de las tcc, y iii) la infromacion sobre los procesos

terapéuticos de las tcc con sus diferentes etapas.

. Finalmente y en quinto lugar, se realizd una asimilacion y un reordenamiento de
toda esta informacion, con el fin de exponer el tema investigado de una manera
mas clara (pedagdgica), sistematica y explicativa, segun los objetivos planteados

para este estudio.



PARTE |

TERAPIAS COGNITIVO CONDUCTUALES: DESCRIPCION,
DESARROLLO Y CLASIFICACION
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Introduccioén.

Una de las modalidades de terapia que mas desarrollo ha tenido, a nivel tedrico y
clinico, en los ultimos 30 afos, son las llamadas terapias cognitivo conductuales.
La informacién existente en nuestro pais sobre estas formas de terapia, ha provenido
fundamentalmente de manuales y articulos de revistas, sobre Terapia o Modificacion
de Conducta (TC), donde son expuestas como las terapias pertenecientes al
“enfoque cognitivo conductual” (uno de los 4 grandes modelos tedricos de la TC). Sin
embargo, en los Ultimos 10 afos ha surgido una gran cantidad de fuentes
bibliograficas, que describen estas terapias (cognitivo conductuales) como terapias
cognitivas, incluyendo nuevas formas de terapia cognitiva llamadas “constructivistas”,
y conforman un enfoque independiente de la TC. Ambas fuentes de informacion, a
pesar de coincidir en algunas de las principales caracteristicas de las terapias
cognitivo conductuales (tcc), parecen enfocarlas de maneras diferentes (posturas
“conductuales” y “constructivistas”, respectivamente), lo cual dificulta su
comprension, sobre todo porgue no queda claro como clasificarlas, o si se deben
considerar como pertenecientes o independientes de la TC.

Sobre la base de toda la informacion revisada para llevar a efecto esta monografia,
consideramos que las tcc deben necesariamente considerarse de manera
independiente de la TC, ya que esto favorece la comprensién y clarificacion de las
distinciones tedricas y metodolégicas especificos de estas terapias (tcc). Sin
embargo, para comprender esta opcién, consideramos que es importante conocer

ademas, el surgimiento y desarrollo de la TC, y como las tcc emergentes en los afios
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70, pasan a ‘integrarse” a esta modalidad terapéutica, constituyendo el enfoque
cognitivo conductual.

Subrayando los aspectos distintivos de las tcc (y desde una postura ni conductual
ni constructivista), expondremos en las paginas siguientes: en primer lugar, como se
integran las tcc (y por lo tanto el enfoque cognitivo conductual) a la TC, considerando
las principales caracteristicas que las distinguen de los otros modelos tedricos de la
TC (Capitulo 5); y, en segundo lugar, el origen, evolucion, clasificacion y descripcion
de las tcc, de una manera profunda y sistematica, como un enfoque independiente

de la TC, basado en el paradigma cognitivo de la Psicologia (Capitulo 6).



CAPITULO 5

LA TERAPIA DE CONDUCTA Y EL ENFOQUE
COGNITIVO CONDUCTUAL

1. Surgimiento y bases teérico-metodolégicas
de la Terapia de Conducta.

1.1 Introduccion historica.

Desde el momento en que el aleman Wilhelm Wundt inaugura el laboratorio de
Leipzig, en 1874, |la Psicologia emerge como una disciplina cientifica separada de la
filosofia y la fisiologia. Wundt, en una postura elementalista y estructuralista,
planteaba que todo pensamiento y experienca consciente en los individuos, esta
formado por una combinacion de sensaciones, analizables en términos de cualidad,
modalidad, duracion e intensidad, por lo tanto, la Psicologia debia consistir en
estudiar estas “sensaciones” (concebidas como microestructuras) de un modo
cuantificable y en base a leyes de asociacion. El método tradicionalmente utilizado
fue la instrospeccion, donde se inducia a los sujetos a atender a cada una de sus
sensaciones e informar sobre ellas con la mayor “objetividad” posible, es decir,
desprovisto de todo significado e independiente del contexto en que se presentaron.
(De Vega, 1984; Mayer, 1991, Lopez, 1999)

Posteriromente, el psicologo norteamericano Williams James, apoyado en una

generalizada inconformidad por la inconcluyente y limitada eficacia de este método
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planteado por la psicologia alemana, postula que en vez de indagar en los
contenidos y “estructuras” de la vida psiquica, era preferible conocer las funciones
que estaban determinando las conductas concretas y reales de vida. Lo importante
para la psicologia, planteaba James, es centrarse en las funciones o disposiciones
psiquicas como la percepcién, los recuerdos o el pensamiento, ya que las funciones
son las que se mantienen, los contenidos y pautas de respuesta, en cambio, solo
acontecen una vez. El enfoque funcionalista de James desafiaba el estructuralismo
de Wundt, y ademas insinuaba una psicologia enfaticamente experimental (empirica
y mecanicista), que no se debia detener en conjeturas, sino en datos empiricos

concretos (Suarez, 1992).

1.1.1 El Conductismo y las leyes del Aprendizaje.

Influenciado por el empiricismo de James, surge en 1913, a manos del
norteamericano John Broadus Watson (1978-1958), un nuevo movimiento en
Psicologia, llamado conductismo. Segun Watson, el tema importante de la
Psicologia no son las funciones ni las estructuras de la mente, sino la conducta
objetiva, empirica y observable (Watson, 1947; Kazdin, 1982, 1996; Lépez, 1999). En
base a estudios fisiolégicos del arco reflejo, plantea que todas las actividades
psicolégicas pueden explicarse, comprendiendo los reflejos que se establecen en las
porciones superiores del sistema nervioso, por lo cual, la Psicologia debe plantearse
como una “ciencia natural puramente objetiva”, cuya meta es la predicciéon y control
de la conducta manifiesta.

A este movimiento se le ha llamado “revolucion conductista”’, ya que emerge como

un rechazo a la psicologia tradicional, que basada en el método de instrospeccion,
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utilizaba términos mentalistas como “sensaciones” e “intenciones” (Watson, 1947,
Pozo, 1997). Los exitosos resultados y demostraciones empiricas del conductismo
(Gardner, 1988), basados en la observacion de la conducta manifiesta y en la
utilizacién de métodos experimentales, resultaban méas convincentes que los debates
y los “débiles” métodos de la escuela alemana, por lo cual, se le considera como el
primer gran paradigma cientifico de la Psicologia (De Vega, 1984; Mayer, 1991;
Pozo, 1997; Vila, 1997, Mahoney, 1998), que va dominar la primera mitad del
presente siglo.

A partitr del conductismo, se despierta el apetito cientifico por la comprension de la
conducta humana, fundado en bases experimentales. Se comienzan a realizar
diversas investigaciones en organismos inferiores, basadas en los métodos de la
ciencia, que permiten establecer principios y leyes del aprendizaje (se habla de

“Psicologia del aprendizaje”), que darian un marco teérico al conductismo.

Condicionamiento clasico

Algunas investigaciones sobre el aprendizaje del organismo habian comenzado
incluso antes de que surgiera el conductismo, pero impregadas del mismo espiritu,
como por ejemplo, el conocido trabajo del fisidlogo ruso lvan P. Paviov (1849-1936).
En base a estudios fisioldgicos sobre las respuestas reflejas, innatas e involuntarias
(glandulares y musculares, como por ejemplo, el reflejo glandular de salivacion en
perros), Pavlov descubrié que al emparejar (asociar) repetidas veces, estimulos
incondicionados (que producen directamente y de forma natural respuestas reflejas)
con estimulos neutros (que no provocan en forma natural estas respuestas), estos

Ultimos, al “condicionarse”, si podian provocar la respuesta refleja, y por tanto,
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pasaban a ser, estimulos condicionados, provocadores de respuestas reflejas
condicionadas (Pavlov, 1960, 1968). De esta forma, Pavlov, llegd a establecer las
leyes del condicionamiento clasico o respondiente (incluyendo la extincion de
respuestas, generalizacion y discriminacion de estimulos, entre ofras), que
explicaban, en base a resultados experimentales, como los organismos aprenden
nuevas conductas a travées de estos principios (Pavlov, 1967). Este modelo
constituiria un aspecto central dentro del paradigma conductista, que se ampararia
en leyes de asociacion entre estimulo y respuesta (modelo de aprendizaje E-R)
(Barreiro, 1997; Von der Becke, 1999).

La teoria del condicionamiento clasico y el conductismo, dejaba de manifiesto que
era posible estudiar la conducta a través de métodos objetivos de experimentacion
cientifica, como una alternativa repetable frente a los métodos instrospectivos

tradicionales (Kazdin, 1983, 1995).

Condicionamiento instrumental

Posteriormente, en 1931, el norteamericano Edward L. Thorndike (1874-1949)
postularia numerosas leyes del aprendizaje, donde una de las mas influyentes fue la
ley del efecto, que postulaba que las consecuencias “satisfactorias” fortalecen el lazo
entre un estimulo y una respuesta, y las consecuencias “desagradables”, debilitan
dicha conexién (Wilson & Franks, 1982; Pellén, 1999). Esta la ley dejaba de
manifiesto que el aprendizaje E-R (estimulo-respuesta) no sélo podia ocurrir por
continuas asociaciones entre estimulos antecedentes y respuestas reflejas, sino

tambien entre las consecuencias de la conductas (E) y las conductas voluntarias (R).
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De este modo nace el condicionamiento instrumental u operante, que iba a ser
complementado y formalizado por B. F. Skinner.

En 1938, Bhurrus F. Skinner (1904-1990) intentd clarificar las diferencias entre este
modelo de aprendizaje y el condicionamiento clasico, y sefalo que el aprendizaje no
solo se explica por el emparejamiento continuo entre estimulos y reflejos
involuntarios, sino que los estimulos pueden controlar la conducta como eventos
ambientales antecedentes (estimulos discriminativos, por ejemplo) o eventos
ambientales consecuentes (contingencias de refuerzo y castigo), lo cual implicaba,
gue no sélo se podian modificar las respuestas reflejas, sino también, las respuestas
voluntarias o intencionales, que Skinner llamé operantes. A partir del estudio
experimental con ratas y palomas, se establecerian leyes del condicionamiento
operante (Lopez, 1999), que basadas en un “determinismo ambiental” (donde la
conducta es controlada y determinada por las variables ambientales), permitian
controlar y predecir la conducta de los organismos (incluido el hombre), ya sea
aumentando la frecuencia de conductas adaptativas (contingencias de refuerzo) o
disminuyendo |las conductas desadaptativas (estimulos aversivos y contingencias de
castigo).

Estos principios constituirian uno de los aportes mas importantes al conductismo y
que hasta hoy tiene una gran relevancia dentro de la Psicologia aplicada (Von der

Becke, 1999).

Teorias neoconductistas
En la década de los 30 y los 40, se produce una “edad de oro” en las teorias

conductistas (Hardy & Jackson, 1998), que influenciadas en las leyes de Pavlov y
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Thorndike (y posteriormente de Skinner), y en base a experimentacién animal
(especialmente con ratas), van a otorgar una mayor amplitud teérica al conductismo,
pero a la vez algunas inconsistencias internas (Pozo, 1997). A esta etapa se le ha
llamado neoconductismo, por las novedades tedricas que emergieron, y se destaca
la figura de Mowrer, con la “teoria de los 2 factores” (1947), y especialmente las

investigaciones y planteamientos de:

1) Edwin Guthrie

En 1935, Edwin R. Guthrie (1886-1959), plantea que el aprendizaje se produce,
exclusivamente, a través de un emparejamiento (asociacion por contiguidad) repetido
entre estimulos y respuestas, de modo que para eliminar respuestas “indeseables”,
es necesario ejecutar nuevas respuestas “deseables”, en presencia de los estimulos
que habian evocado a las anteriores, por lo cual es importante practicar
repetidamente conductas apropiadas y deseables (Kazdin, 1995; Hardy & Jackson,
1998). Guthrie (1939) sefala, ademas, que el aprendizaje ocurre de una vez, en un
solo ensayo, y no luego de varios intentos como afirmaban las teorias del

aprendizaje tradicionales.

2) Clark Hull

Clark L. Hull (1884-1952), en Principles of Behavior (“Principios de la conducta”)
(1943), plantea que las respuestas ejecutadas por un organismo, dependen de 2
variables: la fuerza del habito, y el nivel de impulso o motivacuién (por deprivacion).
El habito se refiere a la asociaciéon positiva y repetida entre un estimulo (E) y una

respuesta (R), y el impulso, corresponderia a la tendencia a realizar una determinada
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respuesta con el fin de reducir un estado de deprivacion (por ej. sed) del organismo.
Para Hull, el aprendizaje se produce por un crecimiento continuo (no de una vez,
como sefialaba Guthrie) del “habito”, es decir, por una serie de ensayos reforzados
de asociacion E-R., que van a determinar la “fuerza” del habito. Frente a cada
estimulo externo (E), se activa una “huella” interna del mismo, que va a determinar
una o mas respuestas (R), segun la fuerza de habito que exista y el nivel de impulso
(grado de deprivacion) (Bower & Hilgard, 1989).

Hull ofrece un modelo mecanicista y conductista de aprendizaje, considerando que
toda respuesta va a depender, en definitiva, de los estimulos que la controlan. Sin
embargo es necesario recalcar que, como ha sefalado Pozo (1997), a partir de Hull
se comienza a hablar de variables mediacionales o intervinientes en el conductismo
(como por ejemplo, la “fuerza del habito”, y el “nivel de impulso”), que corresponden a
los eventos internos (cognitivos) que estan entre los estimulos y las respuestas. Por
esta razén, también se le ha llamado a este periodo, neoconductismo mediacional.

Estos nuevos conceptos aparentemente “mentalistas”, podrian parecer contrarios
al conductismo y su antimentalismo, pero lo cierto es que ya en esta época, existian
diferentes clases de conductimos (ver en seccion 2 de este Capitulo), que aunque
evitaban hablar de eventos internos (mentales), se aceptaba la existencia de éstos,
siempre y cuando fueran concebidos como ‘representaciones isomorfas” de los
eventos externos (conductismo metodolégico), y es precisamente lo que ocurre con
las variables mediacionales, planteadas como “inferencias” (internas) del historial de
refuerzos del sujeto o del control ambiental (Bower & Hilgard, 1989; Hardy &
Jackson, 1998). Ademas, en las posturas mediacionales, el modelo de aprendizaje,

que se ha graficado tradicionalmente como E-r-e-R. (estimulo externo - respuesta
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interna - estimulo interno - respuesta externa), sigue siendo de tipo asociacionista E-

R, propio del conductismo.

3) Edward Tolman

Se podria decir que Edward C. Tolman (1886-1959) es el mas “cognitivo” de los
conductistas, ya que basado en investigaciones con ratas, plantea un aprendizaje
cognitivo y un conductismo propositivo. Tolman critica los modelos conductistas E-R
tradicionales (de Guthrie, Skinner, Thorndike), incluyendo los “mediacionales” como
el de Hull, y sefala, que la vision de la conducta no puede ser simplemente
molecular (musculos y glandulas), sino principalmente molar, es decir, se debe
considerar a las conductas como acciones dirigidas por “propésitos” y “metas”, y que
pueden variar segun las circunstancias y los medios disponibles. Se produce por
tanto, un cuestionamiento interno en el conductismo, ya que se intentaba imponer un
modelo molar-intencional frente a uno molecular-mecanicista. En todo caso, las
variables intervinientes o mediacionales propuestas en este nuevo modelo (como
“prépositos”, “metas”, “intencion”, “planeacion”) seguian dentro de los parametros del
conductismo, ya que como sefalaba el mismo Tolman, éstas son directamente
observables en el comportamiento (Hardy & Jackson, 1998).

Es necesario sefalar, sin embargo, que las investigaciones y principios teéricos
sobre el aprendizaje de Tolman, tuvieron diversos cambios a través del tiempo. En
1948, por ejemplo, desarrolla la teoria de los mapas cognitivos, basado en el
concepto de “expectancia’. Segun Tolman, la unidad de conocimiento y por tanto del
aprendizaje, estaria determinada por 2 variables: i) la relacion entre 2 o mas eventos

estimulares (E1-E2) (precondicionamiento sensoperceptual), y ii) la relacion entre un
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estimulo (E1), una respuesta (R1) y otro estimulo (E2) que sigue a la respuesta
(expectancia). La expectancia se fortalece cuando se da la secuencia E1-R1-E2, y se
debilita cuando esta secuencia se corta; ademas, si el organismo aprende la
expectancia y se le ensefia la asociacién E2-E3 (en un precondicionamiento), lograra
“inferir’ (tener la “expectativa de”) una nueva experiencia E1-R1-E3. Con este
sucesivo aprendizaje, se van constituyendo los “mapas cognitivos”, los cuales, mas
que asociaciones E-R, son “planificaciones’ de conducta (aprendizaje latente), donde
el organismo selecciona, activamente del ambiente, determinada informacién, que
organiza y representa mentalmente (Bower & Hilgard, 1989).

No obstante se ha considerado histéricamente a Tolman como un investigador
conductista (o neoconductista mediacional) y en un principio lo fue, los conceptos
tedricos sobre los mapas conceptuales no se ajustan claramente al modelo
determinista ambiental del conductismo, ya que se concibe un organismo activo
“planificador” de conductas, que seleciona y organiza la informacién proveniente del
medio. Esto parece estar mucho mas cerca del modelo cognitivo del “procesamiento
de la informacion”, que como veremos mas adelante, va a constituir un nuevo
paradigma en Psicologia (de hecho los tedricos cognitivos de este modelo,
considerarian a Tolman como uno de sus precursores).

En conclusién, podemos decir que los aportes experimentales y conceptuales de
Tolman tuvieron una gran relevancia en el neoconductismo mediacional, y marcaron,
ademas, un vaticinio (especialmente la teoria de los mapas cogntivos) de lo que
seria posteriormente el desarrollo de la Psicologia cognitiva experimental y la

metafora del procesamiento de la informacion.



29

Hacia los afos 50, se habian desarrollado una gran cantidad de teorias y principios
del aprendizaje formulados en base a estudios objetivos experimentales
(especialmente en animales inferiores), apoyados en el modelo conductista. Estos
principios, en términos generales', fortalecian y fundamentaban el nuevo paradigma
de investigacion en la Psicologia, que iba dejando atras la investigacion

instrospectiva del ser humano (Kazdin, 1983, Cruzado y otros, 1997; Pozo, 1997).

1.2 Surge la Terapia de Conducta.

Junto al progresivo desarrollo de la Psicologia en el presente siglo, sus
aplicaciones se fueron ampliando a distintas areas. Como el objetivo de esta
disciplina se encontraba en el estudio de la conducta humana, uno de los aspectos
fundamentales exigidos a la Psicologia era dar un marco explicativo para la
comprension de ésta, incluyendo sus disfuncionalidades y patologias. En las
primeras décadas de este siglo, el tratamiento de una gran cantidad de
enfermedades mentales (especialmente bajo la nomenclatura de “neurosis” y
“esquizofrenia”), quedaba en manos de la medicina y de las formas de terapia que se
habian desarrollado hasta ese entonces: el psicoanalisis y las terapias “eclécticas”
(incluida la gestalt y la terapia humanista). Sin embargo, y como lo habia denunciado
el conductismo, estas modalidades no tenian nada de “cientificas”, lo cual explicaba

los pobres resultados y la escasez de metodologias y validaciones experimentales.

' Se dice “en términos generales” porque lo cierto es que, como veremos mas adelante, hubo ciertas
disputas internas en el conductismo, debido a estas teorias, que dejaban de manifiesto algunas de sus
limitaciones.
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Estas aplicaciones clinicas de la psicologia, no permitian un abordaje cientifico sobre
la conducta desviada.

Frente a este marco de desconfianza e incertidumbre en el campo de la
psicopatologia, los prestigiosos resultados experimentales y principios establecidos
por el conductismo surgian como una tentadora y auspiciosa opcion para tomar carta
en la psicoterapia. Es asi como en la década de los 50, va a surgir la llamada
Terapia o Modificacién de conducta (TC), que intentaba: por un lado, superar la
insatisfaccion que existia dentro de la Psicologia clinica y la Psiquiatria, por los
pobres resultados obtenidos por las terapias imperantes, especialmente, el
psicoandlisis, y, por otro lado, poder utilizar los nuevos conocimientos aportados por
la Psicologia experimental, la Psicologia del aprendizaje y el conductismo, a la
explicacion y tratamiento de la conducta humana, normal y anormal. (Kazdin, 1995,
1996; Vila, 1997; Franks, C. M., 1997; Wilson, K. G., 1997).

Uno de los cuestionamientos que quedaba latente, era como se trasladarian estos

principios y modelos experimentales, fuera del laboratorio.

1.2.1 El eje tebrico-metodolégico de la Terapia de Conducta.

Las bases metodologicas de este nuevo enfoque terapéutico, van a estar dadas
fundamentalmente por el paradigma conductista, que como hemos explicitado
anteriormente, postula un enérgico rechazo a los métodos instrospectivos vy
subjetivos en psicologia, poniendo el énfasis en el objetivismo y la experimentacion
cientifica (Yates, 1973, 1977; Lazarus, 1980; Fishman & Franks, 1997; Windholz,

1998).
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Por otro parte, la TC naciente cimentd su base epistemologica y teérica, en las
leyes y teorias del aprendizaje, basadas en el conductismo. En este sentido, habria
que aclarar, que a pesar de las diferentes “teorias conductistas” surgidas en las
primeras décadas de este siglo (incluyendo las neoconductistas mediacionales), que
hemos explicado en el apartado anterior, en los primeros afios de la TC, se
observaron aplicaciones clinicas especificamente de las leyes del condicionamiento
clasico e instrumental, aunque posteriormente se fue ampliando a teorias
mediacionales.

Este marco tedrico-metodologico va a ser el eje central de la TC hasta nuestros
dias. Como sefiala Kazdin (1982), “la psicologia del aprendizaje dio las posiciones
tedricas y los paradigmas de laboratorio sobre los cuales la modificacion de conducta

creceria mas tarde” (pag. 11).

1.2.2 Las primeras aplicaciones humanas.

En las primeras décadas de este siglo, las investigaciones experimentales sobre el
aprendizaje, ya se habian comenzado a extender, paulatinamente, mas alla del
laboratorio. En 1907 el mismo J. Watson (quién se burlaba de las interpretaciones
psicoanaliticas de las fobias y los miedos), junto a su esposa Rosaly Rayner,
publicaron el conocido caso del pequefio Albert. un nifio de 9 meses, a quién le
indujeron una fobia especifica por medio de condicionamiento clasico (se considera
la primera aplicacion humana de las leyes del condicionamiento), que demostraba
como el miedo puede ser condicionado en seres humanos. Cuatro afios mas tarde,
Mary Covert Jones, discipula de Watson, realiza una desensibilizacién por medio de

condicionamiento (y contracondicionamiento) directo, a un nifio de 34 meses (Peter)
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que tenia fobia a los conejos. Jones emparejo un estimulo agradable (comida) con el
objeto temido (conejo), desensibilizando progresivamente al nifio frente al objeto
temido hasta llegar, por tanto, a eliminar la fobia, en un proceso muy similar a la
“desensibilizacion sistematica” (una de las primeras técnicas de la TC, que veremos
a continuacion). El caso de Peter constituye la primera aplicacion terapéutica de las
leyes del condicionamiento (Kazdin, 1983, Cruzado y otros, 1997).

Estas 2 experiencias demostraron, en definitiva, que las leyes del condicionamiento
podian ser utilizadas (y con resultados efectivos) en trastornos humanos especificos,
y por tanto, constituian una nueva aproximacion a la psicopatologia y a la

psicoterapia en general (Kazdin, 1982, 1983).

1.2.3 Los 3 pilares de la Terapia de Conducta.
La Terapia de Conducta (TC) logra consolidarse definitivamente a partir de 3

acontecimientos fundamentales:

1.- El desarrollo de la técnica de desensibilizacion sistematica (DS) por parte del
sudafricano Joseph Wolpe en 1958.

J. Wolpe, basado en experimentos sobre reacciones neuréticas (miedo) en gatos,
se percatd de que al evocar la respuesta o conducta de comer en presencia de
estimulos, cada vez mas parecidos a los que provocan la reaccion neurética, ambas
respuestas antagoénicas (comer y miedo) llegan a “inhibirse reciprocamente” (Kazdin
1982, 1995). En 1958, en su libro Psychoterapy by Reciprocal Inhibition (trad. en
1978: “Psicoterapia por inhibicion reciproca”), Wolpe formula el principio general de

la inibicién reciprioca: “si se puede conseguir que tenga lugar una repuesta
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antagbnica a la ansiedad en presencia de estimulos evocadores de ansiedad, de
modo que se de una parcial o total supresion de las respuestas ansiosas, se
debilitara la conexién entre esos estimulos y las respuestas de ansiedad” (pag. 71).
Posteriormente y en base a este principio, fue formalizada |la técnica terapéutica de
desensibilizacion sistematica, que utilizaba la relajacion muscular como respuesta
antagonica e inhibidora de la ansiedad (Wolpe, 1977; Turner, 1995; Labrador y otros,
1997; Olivares & Méndez, 1998). Esta técnica permiti6 enfrentar y modificar |la
neurosis humana (especialmente ansiedad y fobia), mediante procedimientos
basados en el condicionamiento clasico, lo que favorecié el establecimiento de la TC.
Segun Wolpe (1977), existian sobradas razones para confiar en la TC, ya que
basada en los principios de la biologia y las reglas que lo rigen, intentan aplicar los
principios del aprendizaje establecidos experimentalmente, a la superaciéon de los

habitos no adaptativos.

2.- El progresivo desarrollo del condicionamiento operante (y sus aplicaciones a
distintas areas) y el analisis experimental de la conducta por parte de Burrus F.
Skinner.

En 1938, en su obra The behavior of organisms: an experimental analysis (trad.
1975: “La Conducta de los Organismos”), Skinner establece los principios del
condicionamiento operante que hemos sefalado anteriormente, e insinua la intencién
de crear una ciencia de conducta, donde se pueda predecir y controlar el
comportamiento. Al considerar /a conducta como “aquella parte del funcionamiento
de un organismo que consiste en actuar o en relacionarse con el mundo exterior’ o

como “lo que un organismo hace [énfasis agregado], o de forma mas rigurosa, lo que
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otro organismo observa que hace” (pag.20)?, era perfectamente plausible observar
las fuerzas externas (variables de las cuales la conducta es funcién) que actuaban
sobre este organismo y, por tanto establecer leyes que permitieran predecir la
conducta. Mas tarde, en el libro Science and human behavior (1953) (trad. en 1970:
“Ciencia y Conducta Humana"), Skinner, ademas de profundizar las leyes principales
del condicionamiento operante (conducta operante, extincion operante, refuerzo
positivo, refuerzo diferencial, estimulos discriminativos, castigo) y su aplicacion al
funcionamiento de las leyes, la educacion, la cultura y la psicoterapia, se extiende en
la idea de crear una “ciencia” de la conducta humana y sefiala que, si podemos
identificar y manipular aquellos hechos o “causas” (variables independientes) que
tienen algun “efecto” sobre la conducta (variables dependiente), podremos predecir y
controlar la conducta humana, de un modo experimental. De esta forma, Skinnner
(1953) define lo que es un analisis experimental o funcional de la conducta, que
hasta hoy tiene enormes repercuciones en la evaluacion y el tratamiento de la TC:
Las variables externas de las cuales la conducta es funcién, proporcionan lo
gue podemos llamar un analisis causal o funcional. Nos proponemos predecir y
controlar la conducta del organismo individual, ésta es nuestra “variable
dependiente”, el efecto del que vamos a averiguar la causa. La “variable
independiente” (las causas de la conducta), son las condiciones externas de las
que la conducta es funcion. Las relaciones entre ambas (las “relaciones causa-
efecto” en la conducta), son leyes cientificas. Una sintesis de estas leyes,

expresada en términos cuantitativos, proporciona un cuadro completo del
organismo con un sistema de conducta (Skinner, 1971, pag. 60)°.

’ Esta cita corresponde a la edicién de 1979 de “La conducta de los organismos”.
? La cita corresponde a la edicion de 1971 de “Ciencia y conducta humana”.
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Otro de los aspectos fundamentales del planteamiento de Skinner, es que estas
“variables independientes” que debemos conocer y manipular, se encuentran fuera
del organismo (en su ambiente inmediato y en su historia de refuerzos), por tanto,
deben ser descritas en términos fisicos, utilizando datos directamente observables.
Bajo esta postura conductista, que mantenia plenamente los postulados
watsonianos, no se podrian encontrar estas variables en la mente, ya que ésta es
cOomo una caja negra, cuyos eventos internos, como “agentes causales”’, no se han
podido observar experimentalmente. Skinner asegura que las teorias psicologicas
gue recurren a causas internas hipotéticas para explicar la conducta, son
“seudoexplicaciones mentalistas” circulares, que enlazan conductas y no explican
causas (por ejemplo, cuando se dice que un sujeto “llora porque tiene pena’, es
como decir, “se asusta porque tiene miedo”), por lo cual, no permiten predecir
(Skinner, 1971; Rimm & Masters, 1980). De este modo, como ha afirmado Skinner
(1971, 1979, 1987), el conductismo va a ser la filosofia basica de esta nueva “ciencia
de la conducta”.

Este mismo afo (1953), Skinner junto a Solomon y Lindsley, comienzan a aplicar
los métodos operantes a pacientes psicoticos (esquizofrénicos), evaluando los
efectos del reforzamiento. En estas experiencias, se comprobé que al desarrollar
conductas operantes apropiadas por medio de contingencias de refuerzo, éstas
“competian” con las conductas sintomaticas (por ej. alucinaciones) y por tanto
disminuian los sintomas psicéticos.

Durante la decada de los 50 y 60, el condicionamiento operante y al analisis
experimental de la conducta, se fueron extendiendo a hospitales psiquiatricos,

escuelas, instituciones de pacientes con retraso mental y a la psicologia aplicada en
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general. De este modo se va a constituir, lo que hoy se conoce como “analisis
funcional aplicado”, que a través de los métodos operantes, ha desarrollado un
amplio nimero de estrategias y tratamientos conductuales dentro de la TC (lo

veremos mas adelante).

3. La implantacién de técnicas psicoterapéuticas derivadas de las teorias del
aprendizaje, y el desarrollo de terapeutas conductuales en el historico Hostpital de
Maudsley (Inglaterra), por parte de Hans J. Eysenck.

En 1960, Hans Eysenck, publica el primer libro que incluye el término “terapia de
conducta™: Behavior therapy and the neuroses (1960) (“La Terapia de Conducta y la
neurosis”), donde se hacen reiteradas criticas a las psicoterapias psicoanaliticas por
la ausencia de datos experimentales que avalaran su eficacia y, ademas, se
muestran aplicaciones concretas de los principios del aprendizje, en psicoterapia. Va
a quedar de manifiesto que la TC se basa en estudios experimentales y es
“cientificamente superior” y clinicamente mas efectiva, que las formas tradicionales
de psicoterapia (Kazdin, 1982).

Esta nueva propuesta de Eysenck, se fue dilucidando desde los primeros afios 50:
ya en 1953, en Uses and abuses of the psychology (trad. 1957: “Usos y abusos de la
Psicologia™), Eysenck catalogaba al psicoanalisis como “no cientifico’, al no utilizar
grupo control y una evaluacién rigurosa pre y postratamineto en el abordaje

terapéutico de los desérdenes neuroticos, que permitiera, por ejemplo, evaluar los

“ En varios textos sobre TC, también se ha sefialado que el término terapia de conducta se utilizé por
primera vez en el articulo “Learning theory and behavior therapy” de H. Eysenck (1859), o en los
trabajos de Lindsley, Solomon y Skinner con esquizofrénicos (1953), que hemos sefialado
anteriomente.
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efectos del tratamiento y descartar la recuperacién espontanea, proponiendo una
psicoterapia basada en los métodos tradicionales de inferencia y experimentacion
cientifica. En 1958, Eysenck es nombrado director del departamento de Psicologia
clinica del conocido Hospital de Maudsley, dependiente de la Universidad de
Londres, y comienza a formar a “terapeutas conductuales”, que educados en esta
nueva forma de terapia, aplicarian rigurosa y cientificamente los pricipios del
aprendizaje a los problemas clinicos. Un terapeuta conductual debe “descubrir leyes
que rigen la conducta del hombre y de los animales, las leyes del aprendizaje...”

(Eysenck, 1962).

1.3 La Terapia de Conducta como paradigma.

Thomas Kuhn (1962), filésofo de las ciencias, sefiala que un paradigma cientifico
corresponde a una ‘“matriz disciplinar’ que incluye desde creencias vy
preconcepciones, hasta prescripciones aceptadas por la comunidad cientifica, que
deberian abarcar: los tipos de problemas que se deben plantear, instrumentacion y
metodologia, modelos tedricos y aplicaciones. En este sentido, el conductismo, y
como hemos sefalado anteriomente, constituye un paradigma cientifico (Vila, 1997,
Mahoney, 1998; Gutiérrez, 1999), ya que: i) plantea que los problemas a tratar son el
establecimiento de las leyes de la conducta (Lépez, 1999), ii) utiliza los métodos

experimentales de la ciencia® (conductas objetivas y observables), aplicados en

° Debemos sefialar que la ciencia, en la primera mitad de este siglo, estuvo fuertemente influenciada
por el “positivismo lo6gico” (de los cientificos del Circulo de Viena), que defendia el fisicalismo (eventos
mentales como realidades fisicas observables), el operacionismo (definiciones operacionales) y la
axiomatizacién de las teorias (describir teorias en términos de axiomas |6gico-matematicos). Estos
conceptos se ajustaban plenamente a la filosofia del conductismo.
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animales, ratas y palomas, como sujetos experimentales, y ii) se apoya tedéricamente
en las leyes del aprendizaje asociacionista E-R.

Si consideramos que estos aspectos constituian la base de la TC naciente, con la
diferencia de que los sujetos experimentales eran seres humanos, podemos
compartir la opinion de Erwin (1985), otro filos6fo de las ciencias, de concebir ala TC
como un paradigma en terapia (al menos en sus comienzos). Erwin plantea que la
TC representaba en si un paradigma, ya que : i) presenta ejemplos de investigacion
eficaces, como por ejemplo, el caso del pequerno Albert o de Peter; ii) se apoya en
teorias empiricas, como las teorias del aprendizaje; y iii) ofrece presupuestos

metodologicos basados en |la constrastacion experimental cientifica.

Podrian plantearse muchas objeciones a estos argumentos, pero lo que si esta
claro es que en las bases experimentales de la TC, donde las experiencias de
laboratorio con animales, son extrapoladas a las primeras aproximaciones en la
psicoterapia y la psicopatologia (desde el caso del pequefio Albert hasta las
aplicaciones a diferentes formas de trastornos neurdticos), no existian mayores
inconvenientes para mantener sus parametros definitorios (tedricos y metodolégicos).
Incluso, como muchos autores han sefialado, en poco tiempo la TC se transformé en
la forma mas importante de aproximacién clinica en la psicologia aplicada (Vila,
1997). Las espectaculares demostraciones de provocacion y extincion experimental
(a través de la manipulacion de variables ambientales) de las neurosis humanas
(Gardner, 1988), y el lenguaje objetivista y cientifico del conductismo watsoniano,
aparecian como un “nuevo aire” frente a la descepcion generalizada con respecto a

las teorias y métodos terapéuticos tradicionales (terapias eclécticas vy
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psicoanaliticas), desde Wundt, y el uso de conceptos vagos y sugestivos como
“voluntad”, “propdsito” o “motivaciéon”.

Esta nueva forma de conducir la psicologia y especialmente la psicoterapia,
parecia insinuar e ilusionar a la comunidad cientifica, que la forma de explicar y
modificar la conducta humana y sus patologias, era simple y, ademas, objetiva.

Sin embargo, pronto quedaria de manifiesto el precio que se pagaba por este

pragmatismo y eficacia experimental (Gutiérrez, 1999).

2. Laincursibn de las variables mediacionales en el
conductismo y en la Terapia de Conducta.

Sobre la base paradigmatica del conductismo, y tal como hemos sefialado al
comienzo de este Capitulo, se fueron produciendo hallazgos empiricos importantes,
que permitieron un desarrollo paulatino de diferentes tedrias y principios del
aprendizaje (en un marco E-R), que fueron ganando prestigio dentro de la psicologia.

En un principio, las leyes del condicionamiento clasico e instrumental, surgidas de
la experiemntacion con animales, fueron un fiel reflejo de los postulados
antimentalistas del conductismo de Watson, ya que se centraban en los eventos
manifiestos u observables de la conducta, excluyendo o evitando los eventos
mentales o procesos cognitivos (Kazdin, 1983; Gutiérrez, 1999). Sin embargo,

diversos fendmenos y teorias fueron dilucidando lo reduccionista de esta postura, y
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por lo tanto, las “limitaciones” del conductismo en su forma inicial, quedando de
manifiesto que “la complejidad del aprendizaje humano, no podia ser vista sobre
procesos de asociacion y condicionamiento” (Murray & Jacobson, 1978). Frente a
esta situacion critica, los investigadores conductistas, comenzaron a inquietarse por
el tema de los eventos mentales y las cogniciones, lo cual fue determinando cierta
flexibilizacion del paradigma conductual, que encontrdé una “escapatoria’ tedrica en
diferentes tipos de conductismo, como por ejemplo, el “conductismo analitico”, que al
menos permitia la traduccién de los eventos internos a conductas observables y
medibles. H. Eysenck, que se asumia partidario de esta forma de conductismo, ya
gue consideraba que todas |las descripciones “mentalistas” (por ej. ansiedad) podian
ser traducidas a descripciones conductuales, sefiala, en 1972, que existen 3 clases
de conductismo: i) metafisico o radical, que afirma que los estados mentales no
existen, ii) analitico o l6gico, que sostiene que todas las afirmaciones mentales
pueden ser traducidas a eventos o variables conductuales, y iii) metodolégico, que
sostiene que los psicologos, por razones metodoldgicas, deberian evitar hablar de
eventos mentales, y si éstos se estudian, debe ser a través de métodos objetivos.
Bajo esta postura, los eventos mentales, de existir, son un “reflejo isomoérfico” de los
eventos externos y objetivos (estimulos o respuestas), lo que implica, por ejemplo,
que no pueden tener un “rol causal” en la conducta.

Podriamos decir, segun esta clasificacion, que la mayoria de las teorias
neoconductistas mediacionales como la de Hull y Tolman, si bien operan dentro de
un marco asociacionista de aprendizaje E-R, y por ende, son conductistas, proponen
variables intervinientes o0 mediacionales (internas), “traducibles” a eventos externos,

por lo cudl, se podrian ajustar al conductismo metodolégico (y en algunos casos al
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analitico), pero en ningun caso al radical, que es justamente el mas representativo de
la idea inicial del conductismo (Watson, 1947). Por esta razon, hemos sefialado que
esto consituye una “flexibilizacion” (con ciertas disputas internas) de los parametros
conductistas, debido a sus limitaciones.

La TC, al estar basada en el conductismo, se enfrenta a una situaciéon analoga a
éste, ya que en sus primeros afos (década de los 50 e incluso antes), las
aplicaciones terapéuticas fueron en base a los principios del condicionamiento (por ej
la desensibilizacion sistematica y los métodos operantes), sin embargo, en poco
tiempo, se fueron haciendo manifiestas, en la practica clinica, las dificultades que
significaba la escasa atencion de estas teorias a los “eventos mentales”
(fundamentales dentro de la psicoterapia), lo cual se fue traduciendo en una limitada
eficacia de la TC en el abordaje terapéutico de algunos trastornos especificos
(Franks, 1995; Foa & Kozak, 1997). Frente a esta situacion, la TC también encuentra
una “solucién” en el conductismo metodolégico (y en el analitico), y se produce lo
que podriamos denominar una “primera apertura” a las variables cognitivas en la TC,
tanto en las bases tedricas como metodolégicas, que estuvo apoyada en las teorias
conductistas mediacionales como la de Hull, pero fundamentalmente en la teoria del
condicionamiento encubierto, surgida en la década de los 60 a manos de Joseph
Cautela (que veremos a continuacion).

A comienzos de los 70 se produciria una “segunda apertura” a las variables
cognitivas en la TC, que a diferencia de la anterior, provocaria una verdadera
revolucion o crisis paradigmatica en ésta y en el conductismo, y determinaria, en
definitiva, el surgimiento de un nuevo paradigma en Psicologia (que veremos en la

proxima seccion).
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2.1 Condicionamiento encubierto.

A mediados de la década de los 60, en base a numerosas investigaciones y en una
postura mediacional, se empieza a definir los eventos privados como formas
encubiertas de los eventos externos especificos del condicionamiento clasico y
operante. En 1965, por ejemplo, Home llama a las versiones encubiertas de la
respuesta operante (del condicionamiento instrumental), “coverantes” (Wilson &
Franks, 1982; Mahoney, 1983; Fishmann & Franks, 1997;), las cuéles pueden
responder tanto a contingencias internas como externas (Meichenbaum, 1997a).

Posteriomente, comienza a describirse la experiencia interna (pensamientos,
imagenes, recuerdos y sensaciones), como estimulos encubiertos, respuestas
encubiertas o refuerzos encubiertos (Ascher & Cautela, 1983; Olivares, Méndez &
Bermejo, 1998). De este modo surge, a partir de Joseph Cautela (1966), la teoria del
condicionamiento encubierto (CE) , que al igual que las teorias de Hull y otros
neoconductistas, considera que “cualquier variable mediacional interviniente que se
defina, ha de ser isomorfa con las variables observables... la mente, de existir, es
necesariamente una copia de la realidad, un reflejo de ésta.” (Pozo, 1997, pag. 26).

El CE es un modelo basado en las mismas leyes del aprendizaje E-R del
condicionamiento clasico y operante, pero que incluye variables mediacionales
(isomorfas y de igual nombre que las externas) en la forma E-r-e-E de aprendizaje.
Cautela, va a extrapolar los hallazgos e investigaciones de laboratorio del
condicionamiento encubierto, a la practica clinica, estableciendo un marco teérico-
metodolégico novedoso en la TC. De este modo surgen procedimientos terapéuticos

como la sensibilizacion encubierta (SE), refuerzo encubierto, extincion encubierta y
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modelado encubierto (Cautela, 1970, 1986; Ascher & Cautela, 1983; Olivares,
Méndez & Bermejo, 1998). La primera forma de condicionamiento encubierto fue la
SE, donde las repeticiones imaginadas de una conducta problema (por ej. beber
alcohol), son seguidas de eventos aversivos, también imaginados (por ejemplo,
malestares fisicos, sensacion de vomito, verglenza social, etc.), como una forma de
“castigo encubierto”. Este procedimiento fue formalizado por Cautela en 1966,
publicando exitosos resultados terapéuticos en trastornos de abuso de alcohol y
obesidad (Mahoney, 1983).

Por otra parte, algunos procesos terapéuticos de la TC basados en los principios
del condicionamiento, pasaron a formar parte de esta postura mediacional, ya que
por ejemplo, en la desensibiliazcion sistematica de J. Wolpe, se hacia indispensable
representar estimulos o consecuencias externas (aversivos o de relajacion) de
manera encubierta (Wolpe, 1977; Wilson, 1978).

El condicionamiento encubierto junto al neoconductismo mediacional, constituirian

uno de los enfoques centrales de la TC, hasta nuestros dias.



44

3. Crisis paradigmatica y surgimiento del enfoque
cognitivo-conductual.

No obstante los aportes de las posturas mediacionales al conductismo y a la TC
(que extendieron el modelo E-R de aprendizaje a los eventos mentales, tan
“esquivados” hasta entonces), la falta de unificacion tedrica de estos modelos (que
incluia anomalias y contraargumentos), sumado al advenimiento de nuevos modelos
no conductistas que abarcaban en mayor medida la complejidad del comportamiento
humano, fueron desnudando las limitaciones del paradigma conductista, que

determinarian una crisis y, en definitiva, un cambio paradigmatico.

3.1 La crisis del paradigma conductual.

En la década de los 70, ocurre uno de los acontecimientos mas significativos
dentro de la TC: hace su incursién en la psicologia y en particular en la TC, la
denominada “revolucién cognitiva”, que se habia gestado en el afio 1956.

El suceso tedrico de la “revoluciéon cognitiva” lo explicaremos en el Capitulo 6 con
mas detalle, pero es importante recalcar algunos aspectos y consecuencias
fundamentales de este fenémeno:

1. Desde la decada de los 40, se fueron realizando importantes avances sobre el
estudio de las variables cognitivas, desde diferentes disciplinas cientificas,
incluyendo la Psicologia. Estas investigaciones fueron consolidando la
emergencia de las ciencias cognitivas, que centradas en el “estudio cientifico de

la mente”, tuvieron grandes repercusiones en la Psicologia como ciencia (surge la
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“Psicologia cognitiva”), especialmente con la formulacion del modelo cognitivo del
procesamiento de la informacién, consolidado en 1956. Este modelo planteaba
que la mente podria considerarse, metaféricamente, como una “analogia de un
computador”, ya que almacena, codifica, decodifica, recupera, es decir, procesa
la informacidom proveniente del medio (estimulos), produciendo nuevas salidas
(respuestas). Esto permitia concebir al organismo humano, como un sujefo activo
frente al ambiente y no controlado por éste (como en el conductismo), que
procesa la informacion y planifica sus conductas (Mayer, 1991).

. Para muchos, este acontecimiento constituye el segundo gran paradigma
cientifico de la Psicologia (De Vega, 1984; Gardner, 1988; Pozo, 1997; Manochey,
1997a, Gongalves, 1998; Gutiérrez, 1999), ya que determina que ésta vuelva a
centrarse en el estudio de la mente y, a diferencia de los antiguos filésofos y los
inicios de la Psicologia, se apoya en grandes avances y descubrimientos
cientificos, técnicos y metodologicos. De esta forma, este paradigma va a implicar
numerosas revoluciones, teéricas y experimentales, en distintas areas de la
Psicologia, y tendria su “apogeo” en la década de los 70, cuando hace su
incursidn en la psicoterapia y especificamente en la TC (Franks, 1995). En estos
términos, mas que una modificacién del paradigma conductual debido a una
“segunda apertura’ a las variables cognitivas (como en el condicionamiento
encubierto y las teorias mediacionales), lo que se produce es una verdadera crisis
en el paradigma conductista experimental tradicional (De vega, 1984). Como
sefala Khun, cuando aparecen hallazgos o anomalias dificiles de interpretar para
el paradigma dominante, y no pueden superarse con hipotesis adhoc (como

estaba ocurriendo en el conductismo), se produce la crisis del paradigma,



apareciendo una ciencia revolucionaria (un nuevo paradigma), que va
estableciendo una nueva “ciencia normal”; y es precisamente lo que ocurre con el
conductismo y la TC, como consecuencia de su propio desorden interno y
producto de muiltiples anomalias empiricas, que las desaveniencias teodricas
impedian resolverlas (Pozo, 1997). Por otra parte, esta crisis se vio facilitada por
el derrumbe (especialmente a manos de K. Popper) del positivismo légico (de los
flosofos, matematicos y cientificos del “Circulo de Viena"), que dominaba a la
ciencia a principios de este siglo, y constituia la base epistemolégica de la
“cientificidad” del conductismo (Gardner, 1988; Vila, 1997; Pozo, 1997). Jaime
Vila (1997) describe esta crisis paradigmatica, con romantico dramatismo:

El nuevo paradigma emergente — el cognitivo del procesamiento de la
informacién — irrumpié con no menor virulencia que lo hizo el conductismo
en su momento, dejando heridas graves dificiles de cicatrizar. En el caso
de Wolpe y Eysenck las heridas permanecieron abiertas hasta el momento
de su muerte (pag. 504-505).

3. Hasta este momento en la TC, los eventos internos y procesos cognitivos habian
sido consideradas analogias encubiertas de eventos externos y en base a un
modelo asociacionista E-R (como Hull, Tolman® o Cautela), donde se persistia en
una postura de determinismo unidireccional (o causal lineal), en que el sujeto esta
‘determinado ambientalmente” (historia de refuerzos y contingencias). A partir de
esta irrupcion paradigmatica, las variables cognitivas, son descritas como

estructuras cognitivas (por ej. esquemas) que procesan (atienden, seleccionan,

® El caso de E.Tolman habria que dividirlo en 2 partes, ya que en sus primeras teorias mediacionales,
se ajustaba a un conductismo metodoldgico, en un modelo de aprendizaje E-r-e-R, pero en las teorias
sobre los “mapas cognitivos”, y tal como lo hemos sefalado, se dan indicios del modelo del
procesamiento de la informacion.
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codifican, decodifican, almacenan y recuperan) la informacion que perciben del
medio, lo cual determina productos cognitivos como pensamientos e imagenes
mentales. Bajo esta perpectiva, ya no se podia concebir al hombre como un ente
‘pasivo” dependiente de las variables ambientales, ya que éstas variables
dependen en gran medida de las variables personales (cognitivas y conductuales)
del sujeto; se comienza hablar de una interaccion y determinismo bidireccional
entre el sujeto y el ambiente, es decir, la conducta humana ya no seria la variable
dependiente exclusiva de las influencias externas, sino que ambiente y sujeto se
influyen y determinan mutuamente. AUn mas, con la distincion vy
conceptualizacion que se hace de las cogniciones, se habla de lo que Albert
Bandura (1976) llamaria determinsimo reciproco triadico, donde cogniciones,
conductas y ambiente se afectan mutuamente (Cruzado y otros, 1997).

. Se comienza o tomar una postura tetérica “mas amplia’ (multimodal) con repecto
al ser humano, superando el reduccionismo del hombre-conducta del enfoque
conductista tradicional en la TC, lo que permite abordar de mejor forma la
complejidad de la conducta humana. Se reconoce, por ejemplo, la
interdependencia entre cognicién, afecto y conducta en el funcionamiento
humano, especialmente el papel de las cogniciones (evaluaciones, creencias,
expectativas) en los estados emocionales y los patrones de conducta, ademas de
la mediacién cognitiva en la influencia ambiental.

. En general, se hacen relevantes importantes teorias (como la Teoria del
Aprendizaje Social de A. Bandura) y enfoques terapéuticos (como la La Terapia
racioonal emotiva de A. Ellis (1958), la terapia cognitiva de A. Beck (1963), el

entrenamiento en autoinstrucciones de D. Meichenbaum (1971) y la terapia de
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resolucion de Conflictos de T. D" Zurilla (1971)) que se adhieren a estos nuevos
postulados y determinan una revolucién epistemolégica y conceptual en la
psicoterapia y la psicopatologia.

6. Desde otra perspectiva, para muchos terapeutas conductuales, los constructos
tedricos utilizados en las nuevas formas de terapia, como “distorsiones
cognitivas”, “esquemas” o “expectativas’, se basaban mas en la experiencia
clinica o en la instrospeccién, que en la psicologia experimental. (Foa & Kozak,
1997; Cruzado y otros, 1997;). Para ellos, y como pronto estas terapias se
“integrarian” a la TC, esta situacion le restaba categoria cientifica a la TC. Este es

un punto que aun se discute y lo veremos en la seccién 5 de este Capitulo.

3.2 Nuevas teorias y enfoques terapéuticos.

3.2.1 El aporte de Albert Bandura.

Teoria del Aprendizaje social

La Teoria del Aprendizaje Social de Albert Bandura (1976), fue una de las primeras
aproximaciones que explicitaron las limitaciones del conductismo, como teoria
explicativa del funcionamiento humano. Una de las principales criticas formuladas
por Bandura, al conductismo, fue la postura reduccionsita que tomaba al analizar la
conducta en términos de estimulos y condiciones de refuerzo, donde la influencia
externa (que incluye al medio, las personas y todo lo que puede influir la conducta),
causaba linealmente y de manera exclusiva la conducta humana, determinandola y

controlandola (Bandura 1982, 1987).
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Frente a este determinismo ambiental, Bandura plantea la revolucionaria idea de
que el funcionamiento psicolégico se explica en términos de una interaccion
reciproca y continua entre los determinantes personales y los ambientales, donde los
procesos simbdlicos, vicarios y autorregulatorios (procesos cognitivos) juegan un
papel predominante en la capacidad de accidon intencional; “ninguna teoria de la
conducta humana puede permitirse el lujo de desatender las actividades simbdlicas”
(Bandura 1982, pag. 27). En consecuencia, Bandura postula que el aprendizaje se
basa en un determinismo reciproco triadico (Bandura, 1982, 1987, 1988), donde la
conducta, los factores cognitivos y personales y las influencias ambientales se
afectan bidireccionalmente o mutuamente (Franks, 1995; Cruzado y otros, 1997).
Esto va a determinar, por primera vez, considerar a las variables cognitivas en un rol
causal en la conducta, donde el “pensamiento” (cognicidn) va a ser determinante en
la “accion” (conducta), lo cuél no se ajustaba a ninguna forma de conductismo. Estos
principios (determinismo reciproco y causalidad de las cogniciones) van a ser
posturas centrales en las llamadas “terapias cognitivo conductuales”, que veremos
posteriormente.

A partir de esta nueva teoria, se pone en un primer plano la importancia de las
variables cognitivas en el aprendizaje y en la explicacion de la conducta humana
(Boerec, 1999). Bandura (1982) sefala que ‘la conducta se adquiere
simbdlicamente, a través del procesamiento central de la informacién sobre la
respuesta, que se lleva a cabo antes de efectuar la respuesta como tal” (pag. 52), y
de este modo, establece |las bases del Aprendizaje social u observacional (Bandura,
1982). Este modelo plantea que un sujeto (observador), logra aprender determinadas

conductas, en base a la observacion de la ejecuciéon de éstas, por parte de otro
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sujeto (modelo). Este aprendizaje ocurre a través de 4 procesos: i) atencion, donde el
observador va a atender y percibir los aspectos relevantes (seleccionados) de la
conducta del modelo, ii) retencién, una vez que se observa la conducta modelada, el
observador la “retiene” a nivel mental (representaciéon verbal o en imagenes) |, iii)
reproduccién motora, donde el observador ejecuta las conductas retenidas, segun las
habilidades que posea para ello, y iv) motivacion, que implica que la reproduccion de
las conductas observadas van a estar determinadas y mantenidas por las
contingencias de refuerzo de ésta, ya sea por los refuerzos observados en el modelo
al ejecutarla (refuerzo vicario), o por los refuerzos contingentes a la propia ejecuciéon
del observador (Bandura, 1982, 1988; Boerec, 1999; Shields, 1999)

En consecuencia, lo que ocurre en la “caja negra” de Skinner, es de vital
importancia para cualquier teoria o principio sobre el aprendizaje y la conducta, ya
que el historial de reforzamientos y las contingencias ambientales, no determinan o
controlan directamente las repuestas o acciones del sujeto, sino que éstas ultimas,

estan mediadas y determinadas también por la cognicién humana (Shields, 1999).

Teoria de la Autoeficacia

A través de la Teoria de Autoeficacia (1977), Bandura nuevamente demuestra la
importancia de las variables cognitivas en la conducta humana, y mas
especificamente, como las creencias y expectativas (variables cognitivas) sobre la
conducta propia, influyen en las conductas, pensamientos y emociones (Bandura,
1977, 1987). Senala, por ejemplo, que “un rendimiento adecuado requiere tanto de la
existencia de habilidades, como de la creencia, por parte del sujeto, de que dispone

de la eficacia suficiente para utilizarlas” (Bandura, 1987, pag. 416), dejando en claro
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que las creencias que tienen las personas sobre “sus capacidades para manejar las
demandas ambientales, afectan los cursos de accidén que eligen seguir’ (Bandura,
1995, pag. 180).

En esta teoria hay que diferenciar 2 conceptos importantes: i) la autoeficacia
percibida, que es un juicio sobre la capacidad para alcanzar cierto nivel de ejecucion
(“lo que puedo hacer”), y ii) la expectativa de resultado, que es el juicio sobre las
consecuencias mas probables que producira dicha ejecucion (“lo qué va suceder con
lo que hago’). El tipo de resultado que el sujeto anticipa (que “representa
mentalmente”) depende, en gran medida, de los juicios y creencias acerca de la
propia eficacia de actuacion en las distintas situaciones (Bandura, 1977, 1980, 1987,
Bach y otros, 1999; Heppner y otros, 1999).

Estos planteamientos tedricos han tenido gran repercusion a nivel terapéutico, ya
que a través de diferentes técnicas, han permitido desarrollar las capacidades y el
buen desempefio de los pacientes y, ademas, predecir el cambio conductual de
éstos, evaluando las expectativas que tienen sobre su propia eficacia (Heppner y
otros, 1999). Recientemente Bandura ha sefialado (1995) que “el conocer como
funcionan los pensamientos de los individuos, permite predecir acontecimientos y
desarrollar formas de controlar el efecto que estos pensamientos tienen en sus vidas”

(Bandura, 1995, pag. 185).
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Las teorias cognitivas de Bandura, dejaban de manifiesto la trascendencia del
modelo del procesamiento de la informacion en la explicacién de la conducta, del

aprendizaje y del conocimiento humano:

Los factores cognitivos determinan, en parte, los acontecimientos del entorno
que seran observados por el individuo, el significado que les sera conferido, la
produccion o no de efectos duraderos, el valor y |a eficacia de que dispondran,
y la organizacién que se hara de la informacion que transmiten para su
utilizacion futura. Manipulando simbdlicamente la informacion que se deriva de
las experiencias personales y vicarias, el individuo puede comprender los
acontecimientos y generar nuevos conocimientos acerca de ellos (Bandura,
1987, pag. 479).

A partir de este enfoque y otras propuestas tedricas que se fueron desarrollando en
esta época, se ponen en un primer plano las capacidades cognitivas de
simbolizacion por parte del hombre, y, se comienzan a retomar conceptos como
“expectativa’, “intencién’, “autoeficacia’, “motivacion’, que el conductismo habia
rechazado o “conductualizado”. Las leyes del aprendizaje que habian sustentado a la
TC se hicieron insuficientes, ya que como sefialan Murray y Jacobson (1978), se hizo
insostenible negar que “las variables de personalidad, cognitivas y sociales, son

parametros fundamentales de los procesos de aprendizaje” (pag.663).
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3.2.2 Enfoques terapéuticos de la TC

Con la incursion de la revolucién cognitiva, diferentes modalidades de terapia,
basadas en el modelo cognitivo del procesamiento de la informacion (como la
“Terapia cognitiva” de A, Beck o el “Entrenamiento en autoinstrucciones” de D.
Meichenbaum) comienzan a integrarse’ a la TC, bajo el rétulo de terapias cognitivo
conductuales. De hecho, en 1976, se publica el primer niumero de una revista
dedicada de modo exclusivo a la investigacion tedrica y clinica desde el punto de
vista cognitivo, Cognitive Therapy and Research (‘Terapia Cognitiva e
investigacion”), que hasta hoy es una de las mas importantes en el ambito de la
psicoterapia (Olivares & Méndez, 1998).

Uno de las figuras mas importantes en esta época fue Donald Meichenbaum,
quien después de llevar varios afios de trabajo terapéutico en la TC, comienza a
desarrollar estrategias de tratamiento basados en una perspectiva cognitiva, como el
“Entrenamiento en Autoinstrucciones”. En 1977, Meichenbaum sefala que la TC
habia sobrevalorado la importancia de los eventos ambientales (antecedentes y
consecuentes) y por lo tanto, se habia subestimado el cdmo los clientes evalian o
interpretan estos eventos, no tomando en cuenta que es de vital importancia para la
psicoterapia, conocer lo que los pacientes se dicen a si mismos sobre los

acontecimientos, ya que esto va a influir en la ejecucion de su conducta.

" Este es uno de los temas mas controvertidos de la TC en la actualidad y uno de los mas relevantes
de esta monografia. Si consideramos los conceptos revolucionarios del nuevo paradigma cognitivo
(por ej. en las teorias de Bandura y en otros ejemplos que expondremos), pareciera dificil concebir la
integracion de las nuevas terapias basadas en el procesamiento de la informacion, con la TC
tradicional (ver seccién 5 de este Capitulo). No obstante, por el momento, respetaremos la apreciacion
histérica de esta “incursion”.
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A finales de los 70, una TC “cognitivizada”, aparecia constituida por 3 grandes
modelos o enfoques teodricos: el analisis funcional aplicado, el neoconductismo
mediacional y el enfoque cognitivo-conductual (Kazdin, 1982, 1983, 1995).

Sin embargo, muchos autores (por ej. Wilson, 1978; Wilson & Franks, 1982,
Labrador y otros, 1997; Vila, 1997; Olivares & Méndez, 1998), considerando las
diferentes técnicas y modelos terapéuticos surgidas de cada enfoque, han dividido a
la TC o “Terapia Cognitivo Conductual” (TCC) (que es el otro nombre con que se
denomina actualmente) en 4 modelos tedricos: el analisis funcional aplicado, el
neoconductismo mediacional, el modelo del aprendizaje social y el enfoque cognitivo
conductual. Nosostros utilizaremos esta clasificacion, para facilitar la comprension de
cada uno de estos modelos.

En muchos manuales actuales sobre TC o TCC? se ha explicado en que consisten
cada uno de estos enfoques, y como se definen, clasifican y utilizan las diferentes
técnicas, entrenamientos o terapias (por ej. desensibilizacion sistematica,
entrenamiento en habilidades sociales, sensibilizacion encubierta, métodos
operantes, terapia racional emotivo conductual), qué surgen a partir de estos
modelos, por lo cual, en la presente monografia, ademas de presentar una breve
definicién de cada uno de estos enfoques y un cuadro resumen de la clasificacion de
sus técnicas o terapias (ver Tabla N°1), nos abocaremos especificamente, a
profundizar el enfoque cognitivo conductual, constituido por las “terapias cognitivo

conductuales”.

® Por ejemplo Vallejos, 1988; Kanfer & Goldstein, 1993; Caballo, 1995; Kazdin, 1996; Labrador y otros,
1997; Olivares y Méndez, 1998, entre otros.



Tabla N°1. Clasificacion de los métodos terapéuticos de la Terapia de Conducta.

TERAPIA DE CONDUCTA

Enfoque cognitivo-

Anélisis funcional Neoconductismo Enfoque del
aplicado mediacional Aprendizaje social conductual

Refuerzo positivo y Relajacion. Modelado. Terapias de

negativo. reestructuracion
Desensibilizacion Ensayo conductual. cognitiva.

Castigo positivo y sistematica.

negativo. Técnicas de Terapias de
Condicionamiento autocontrol. resolucion de

Encadenamiento. encubierto. problemas.

Modelado

Moldeamiento. Detencion del encubierto. Terapias de
pensamiento. habilidades de

Desvanecimiento. Entrenamiento en afrontamiento.
Implosién. habilidades

Extincion. sociales.

Refuerzo

diferencial.

Costo de respuesta.
Tiempo fuera.
Sobrecorreccion.
Saciacion.

Contrato
conductual.

Economia de fichas.
Técnicas aversivas.
Inundacion.

Técnicas de
Biofeedback.
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Analisis funcional aplicado

El analisis funcional aplicado, se basa en el “analisis experimental de la conducta”

(Skinner, 1958, 1987) y en los principios del condicionamiento instrumental u

operante, propuestos por Thorndike y Skinner. Se destacan las siguientes

caracteristicas:

1

Se centra en las conductas directamente observables como objeto de estudio e
intervencion.

Se basa en el “determinismo ambiental” del conductismo, en que la conducta esta
controlada por el ambiente, por lo cual, se realiza una andlisis funcional de la
conducta, donde se identifican los estimulos antecedentes y consecuentes que
estan determinando la conducta problema a tratar (posibles reforzadores,
estimulos discriminativos, etc.). El objetivo es poder controlar estas variables y
por ende, modificar la conducta (Skinner, 1987).

En términos metodolégicos, procura realizar una intervencion de caso unico,
donde exista una evaluacion pre y postratamiento (modo A-B-A).

Se basa en técnicas derivadas de los principios del condicionamiento operante,
que incluyen: métodos de desarrollo de conductas (moldeamiento,
encadenamiento), métodos de reduccion de conducta (extincion, refuerzo
diferencial, costo de respuesta, tiempo fuera, saciacion y sobrecorreccion),
ademas de procedimientos aversivos (castigo positivo, inundacion), la economia
de fichas y el contrato conductual (Ulrich y otros, 1973; Sulzer-Azaroff & Meyer,
1990; Karoly, 1993; Cruzado y otros, 1997; Olivares & Méndez, 1998).

Se ha aplicado a una gran variedad de trastornos psicologicos (trastornos

sexuales, conductas adictivas, depresion, obesidad, estrés, entre otros), con
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resultados terapéuticos exitosos. Se destaca la aplicacion (casi exclusiva de este
modelo) en: i) Instituciones (hospitales, carceles, escuelas, ambientes laborales)
a través de “programas de modificacion conductual’, y ii) adultos y nifios con
discapacidades (psicomotoras), deficiencias mentales o trastornos psicéticos (por

ej. Perdomo, 1999).

Neoconductismo mediacional

Este enfoque de neoconductismo mediacional (Wilson, 1978; Wilson & Franks,
1982; Cruzado y otros, 1993), se basa precisamente en los aportes de las teorias
neoconductistas mediacionales (Hull, Tolman), especialmente en el condicionamiento
encubierto de J. Cautela (Cautela & Groden, 1985). En este enfoque, las variables
“hipotéticas® o mediacionales, pueden ser traducibles a eventos externos (Kazdin,

1982). Sus principales caracteristicas son las siguientes:

1. Ademas de manipular eventos externos, se le da una especial importancia a
variables cognitivas (mediacionales) tales como imagenes mentales o
mediaciones verbales, que son definidas en términos de estimulo, respuesta o
refuerzo, dandoles un estatus de “analogias mentales” de las variables externas.

2. Las técnicas de tratamiento utilizadas se basan preferentemente en los modelos
que hemos sefalado, y corresponden a: las técnicas de relajacion, técnica de
desensibilizacion sistematica, técnica de implosion, detencion del pensamiento,
condicionamiento encubierto (sensibilizacion encubierta, refuerzo encubierto,

entre otras).
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Su campo de aplicacion se centra fundamentalmente en trastornos relacionados
con ansiedad (agorafobia, fobia especifica), obsesiones, disfunciones sexuales,

alcoholismo, y tabaquismo, entre otros.

Modelo del Aprendizaje social

Este es un enfoque dentro de la TC que se basa en la Teoria del Aprendizaje social

y de Autoeficacia de A. Bandura, y en las investigaciones de Kanfer y Staats

(Cruzado y otros, 1997). Las caracteristicas mas importantes son:

1.

Frente a la idea de “determinismo ambiental” (el ambiemte controla y determina la
conducta), se impone la idea de influencia bidireccional entre sujeto y ambiente,
por lo cual el hombre también determina el ambiente.

Se basa en la idea de que los estimulos ambientales (fisicos y sociales), los
procesos cognitivos (percepcion, interpretacion y valoraciéon de los estimulos) y
patrones de conducta del sujeto, interactuan reciprocamente (determinismo
reciproco triadico).

La influencia ambiental y externa esta mediada y transformada cognitivamente, a
través de la percepcién, interpretacion y procesos cognitivos en general. También
se considera la importancia de los procesos de atencidén, simbolizaciéon y
autorregulacion.

Se apoya, ademas, en el concepto de autoeficacia (Bandura, 1987), donde se
recalca la importancia e influencia del juicio sobre las propias capacidades y los

resultados de nuestras acciones, en la ejcucucion de la condcuta propiamente tal.
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5. Utiliza métodos terapéuticos tales como: modelado (real y encubierto), ensayo
conductual, técnicas de autocontrol y entrenamiento en habilidades sociales
(Caballo, 1993a y b, 1995; Gil & Garcia, 1997).

6. Se ha aplicado a una gran cantidad de trastornos, como por ejemplo, fobia social,
problemas de pareja, depresion, ansiedad, disfunciones sexuales, abuso de

alchohol, y esquizofrenia.

4. El Enfoque Cognitivo Conductual

4.1 Factores determinantes.

Hemos explicado algunas de las nuevas conceptualizaciones y teorias, surgidas
a partir del paradigma cognitivo emergente, especialmente el modelo del
procesamiento de la informacion (PI).

Estos conceptos, no sélo permitieron tener una nueva nocion de ser humano
como ente cognocsente, sino que ademas permitid facilitar la comprension de
algunos procesos cognitivos como la atencién, la percepciéon y la memoria (Foa &
Kozac, 1997).

Precisamente en el momento en que se desarrolla la teoria del Aprendizaje social
de Bandura y, ademas, las aproximaciones terapéuticas basadas en el Pl (como la
“Terapia cognitiva” de A. Beck) comienzan a “integrarse” a la TC como “terapias

cognitivo conductuales”, surge el llamado enfoque cognitivo conductual .
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Frente a las Ilimitaciones explicativas de las posturas asociacionistas vy

mecanicistas del paradigma conductista tradicional, surge una alternativa mas

ambiciosa para la comprensién humana. En Historical and philosophical bases of the

cognitive-behavorial therapies (“Bases histéricas y filoséficas de las terapias

cognitivo-conductuales”) (Dobson & Block, 1988), uno de los articulos donde mas se

ha tratado el surgimiento y evolucion de este enfoque, se ha sefialado que entre los

principales factores que determinaron este desarrollo, estan:

a)

b)

d)

La insatisfaccion con los enfoques no mediacionales, para la explicaciéon de la
conducta humana.

La existencia de problemas y trastornos que eran dificiles de abordar con
métodos no cognitivos (por ej. las obsesiones).

La relevancia de la investigacion de la Psicologia cognitiva (en especial, el
modelo del procesamiento de la informacion).

La importante emergencia de psicologos que se autodefinian como “cognitivo
conductuales” (por ej. Ellis, Beck, Mahoney y Meichenbaum) en la literatura de
psicologia clinica. Destacable es el caso de A. Beck (originalmente psicoanalista),
gue en investigaciones con depresivos, llegd a determinar que sus sintomas mas
preponderantes estan determinados por un procesamiento distorsionado (a nivel
cognitivo) de la realidad, lo cuél, hasta hoy, es uno de los postulados centrales en
estas formas de terapia.

La aplicacion de estudios e investigaciones, que demostraban empiricamente la

eficacia de las terapias cognitivo conductuales.
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4.2 Aspectos descriptivos.

Dentro del enfoque cognitivo conductual, se agrupan diversos modelos tedricos y
estrategias (que veremos mas adelante), que mantienen algunos principios basicos
en comun, que permite agruparlas bajo este nombre (Meichenbaum & Cameron,
1982; Ingram & Scott, 1990). Los principales postulados compartidos por las terapias
cognitivo conductuales (tcc), y que diferencia a estos procedimeintos de los
pertenecientes a los otros 2 modelos® de la TC, podrian resumirse como sigue:

1. Las respuestas emocionales y conductuales de un individuo frente a
determinados acontecimientos, estan mediadas cognitivamente (representaciones
mentales, evaluaciones, atribuciones, expectativas).

2. Las variables cognitivas son importantes agentes causales de las conductas del
sujeto.

3. La identificacion y modificacion de las creencias, pensamientos y cogniciones
disfuncionales de un individuo, permiten modificar sus trastornos emocionales
(Zahm, 1999).

Bajo este enfoque, ademas, se flexibiliza la exigencia inductiva del positivismo
l6gico (caracteristica del conductismo), ya que se considera que una gran parte de la
investigacion y teorias en psicologia y en psicoterapia, no deriva necesariamente de
la investigacion empirico-experimental tradicional y de la comprobacioén de hipotesis

(Suarez, 1992).

 Hemos obviado el “enfoque del Aprendizaje Social”, porque éste comparte la mayoria de las
caracteristicas del “enfoque cognitivo conductual®, y sélo se distingue por la inclusion de algunos
conceptos conductuales. (por ej. refuerzo).
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También es pertinente sefialar que en términos de procedimientos terapéuticos, las
tcc comparten algunos criterios con respecto a las caracteristicas del terapeuta y al

contexto de la relacion terapéutica interpersonal. Entre los principales estan:

1. Se trata de terapias en donde hay un énfasis en la colaboracion terapeuta-
paciente (por ej. el “empiricismo colaborativo” de Beck), donde el paciente debe
generalmente realizar tareas entre sesiones, para reforzar las estrategias
aprendidas en la terapia (Deffenbacher, 1999).

2. Laterapias son de duracién relativamente breve.

3. Son terapias educativas, donde el terapeuta ensefia y guia al paciente en el
proceso de cambio, con el objetivo de que éste pueda, a largo plazo, ser su
propio terapeuta (Persons, 1999).

4. No son terapias centradas en el cliente (como las “terapias experienciales”) sino

que, en menor o mayor grado, el terapeuta “dirige” el proceso terapéutico.

4.3 Desarrollo y clasificacion.

Considerando las nuevas tcc que fueron apareciendo en la década de los 70 (las
primeras habian surgido antes), y con el fin de lograr una mayor especificacion de

estas terapias, Mahoney y Arknoff (1978), clasificaron las tcc en 3 grandes grupos:

1. terapias racionales o de reestructuracion cognifiva, que se centran en identificar y
reemplazar los patrones cognitivos desadaptativos del paciente, por otros mas

adaptativos para superar |os trastornos emocionales.
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2. terapias de habilidades de afrontamiento, que se centran en las cogniciones
especificas desadaptativas con las que el sujeto enfrenta las situaciones
estresantes y se intenta, por tanto, desarrollar en el paciente nuevas cogniciones
y habilidades que permiten hacer frente a dichas situaciones.

3. terapias de resolucion de problemas, que se abocan al desarrollo de estrategias
generales en el paciente, para solucionar, de un modo sistematico, un amplio
rango de problemas personales (cotidianos e interpersonales) considerando las

variables cognitivas involucradas.

Las tcc mas importantes, en 1978, quedan agrupadas segun esta clasificacion, tal
como aparecen en la Tabla N°2.

Como sefiala Becofia (1997), esta clasificacion ha sido determinante en la
evolucion de las tcc (Marchetti, 1992; Carrasco, 1997; Lega, Caballo & Ellis, 1997,
Méndez, Olivares & Moreno, 1998), ya que gran parte de las tcc que han ido
apareciendo y que se han puesto bajo el rotulo de “cognitivo conductuales”, han
asumido los principios genéricos de esta clasificacion, con soélo algunas

modificaciones debido a su fundamentacion tedrica particular.



TablaN°2. Clasificacion de las terapias cognitivo conductuales en 1978.

LAS TERAPIAS COGNITIVO CONDUCTUALES

Terapias de

Reestructuracion Cognitiva

Terapias de Habilidades de
Afrontamiento

Terapias de Resolucién de
Problemas

Terapia racional emotiva.
(Ellis, 1962)

Terapia cognitiva.
(Beck, 1970)

Entrenamiento en
autoinstrucciones.
(Meichenbaum, 1974)

Modelado encubierto.
(Cautela, 1971; Kazdin,
1973)

Entrenamiento en
habilidades de
afronatmiento.
(Golfried, 1971)

Entrenamiento en el manejo
de la ansiedad.
(Suinn & Richardson, 1971)

Entrenamiento en
inoculacion de estrés.
{(Meichenbaum, 1975)

Resolucién de problemas
conductuales.
(D Zurilla & Goldfried, 1971)

Terapia de solucion de
problemas.
(Spivack & Shure, 1974)

Ciencia personal.
(Mahoney, 1974)

Nota. Tomada del articulo “Cognitive and self-control therapies” (Mahoney & Arknoff, 1978).

Posteriormente (10 afios mas tarde), Dobson y Block (1988), realizan un analisis de
la evolucion de estas terapias, como sefialabamos anteriormente, y presentan un
cuadro cronolégico con algunas de las principales tcc que histéricamente han sido

llamadas “cognitivo conductuales” (ver Tabla N°3).



Tabla N°3. Las principales terapias cognitivo conductuales en 1988.
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plfg:g': c’:s = Terapia cognitivo conductual Autor
1962 Terapia racional emotiva. Ellis
1963 Terapia cognitiva. Beck
1971 Entrenamiento autoinstruccional. Meichenbaum
1971 Entrenamiento en manejo de ansiedad. Suinn y Richardson.
1971 Terapia de resolucion de problemas. D’ Zurilla y Goldfried
1971 Terapia de resolucion de problemas. Spivack y Shure
1973 Entrenamiento en inoculacién de estrés. Meichenbaum
1974 Reestructuracion racional sistematica. Goldfried
1974 Ciencia personal. Mahoney
1975 Terapia racional conductual. Maultsby
1977 Terapia de autocontrol. Rehm
1983 Psicoterapia estructural. Guidano y Liotti

Nota. Tomado del articulo “Historical and philosophical bases of the cognitive-behavorial therapies”

(Dobson & Block, 1988).

En 1997, Lega, Caballo y Ellis, realizan una adaptaciéon de esta cronologia

incluyendo terapias mas modernas como la “Terapia centrada en los esquemas” de

Jeffrey Young (1990), clasificando las tcc en las 3 categorias sefialadas por Mahoney

y Arknoff (1978). Esta adaptacion la hemos graficado en la Tabla N°4:



Tabla N° 4. Las principales terapias cognitivo conductuales en 1997,

TERAPIAS COGNITIVO CONDUCTUALES

Terapia racional emotivo conductual. (Ellis, 1958)
Terapia cognitiva. (Beck, 1963)
Entrenamiento en autoinstrucciones. (Meichenbaum, 1971)

Terapias de Terapia de conducta racional. (Maultsby, 1975)
Reestmc{qrac:én Terapia cognitivo-estructural. (Guidano & Liotti, 1983)
Cognitiva Terapia de valoracién cognitiva. (Wessler & Hankin-Wessler,
1986).

Terapia cognitiva centrada en los esquemas. (Young, 1990)

Entrenamiento en manejo de la ansiedad. (Suinn &

Terapias de Richardson, 1971)
Habilidades de Entrenamiento en inoculacién de estrés. (Meichenbaum, 1973)
Afrontamiento Reestructuracion racional cognitiva. (Goldfried, 1974)

Terapias de Igﬁgla de solucion de problemas. (D Zurilla & Goldfried,
Resolucién de : i .

Prabismas Terapia de solucién de problemas. (Spivack & Shure, 1971)

Terapia de autocontrol. (Rehm, 1977)
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5. Debates actuales.

5.1 El déficit teodrico.

A lo largo de este Capitulo hemos podido observar como la Terapia se Conducta,
apoyada en el paradigma conductista, se fue desarrollando sobre bases
metodoldgicas sélidas (impregnadas de una rigurosidad cientifica y experimental) y
fundamentada en importantes principios y teorias del aprendizaje. Sin embargo, con
la crisis paradigmatica de los 70, y la emergencia de las terapias basadas en el
procesamiento de la informacion (terapias cognitivo conductuales, tcc), no ha
quedado claro como éstas y las nuevas concepciones “cognitivas” en la psicoterapia
(que como hemos visto, son en un alto grado discrepantes con las posturas
conductuales) se “integran” a la TC. Podriamos preguntarnos ;cual es la base
tedrica de esta nueva TC?, ;qué sucede con la TC fundada en un espiritu
antimentalista, objetivista y externalista (antes del neoconductismo mediacional y
antes del procesamiento de la informacién)?

Es precisamente este punto, uno de los que mas se discute actualmente sobre la
TC, ya que no solo se ha relativizado el concepto de “estimulo” y “respuesta” a traves
del tiempo (Frank, 1995), incluyendo los modelos mediacionales (E-r-e-R), sino que
desde que se fueron estableciendo los principios del Aprendizaje social y las nuevas
teorias congruentes con el modelo del procesamiento de la informacion (Pl), desde
los 60, se van a acentuar, haciéndose insostenibles, las limitaciones de los modelos
E-R de aprendizaje del conductismo (por ej. Pavlov, Skinner, Gutrie, Hull, Tolman),

tal como hemos visto en este Capitulo. La clasica critica de Chomsky (1959) a la
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descripcion de “conducta verbal’ de Skinner (en términos simplistas E-R y de
variables de contingencias), considerandola como inadecuada e ingenua (“simples
metaforas”) para la complejidad del lenguaje (De Vega, 1984; Erwin, 1985; Hayes &
Wilson, 1995), o, la “primacia causal’ de los pensamientos (cogniciones) en las
acciones (conductas) humanas, demostrado por Bandura en distintas experiencias e
invetigaciones (Bandura, 1982) y que hasta hoy defiende (Bandura, 1995), son

algunos de los hechos que grafican esta inconsistencia tedrica.

Pareciera que los constantes esfuerzos que se han hecho, para intentar “amoldar”,
“traducir” o “integrar’ en términos tedricos, todos los nuevos y revolucionarios
conceptos cognitivos a algun tipo de conductismo, parecen insuficientes, o al menos,
confusos:

- En primer lugar, desde el “conductismo radical’, que desconoce y rechaza los
eventos mentales, es simplemente imposible algun esbozo de compatibilidad,
incluso se ha sefialado que algunos de los conductistas radicales, simplemente
no practican la TC, ya que, por ejemplo, “es imposible tratar la tristeza de alguien
sin saber como se siente y qué piensa” (Rietman & Drabman, 1997; pag. 420).

- En segundo lugar, desde la perspectiva del “conductismo analitico”, solo
podemos hablar de creencias, pensamientos, recuerdos, es decir, de cogniciones,
si son definidas en términos de conductas observables como hablar, caminar o
correr (Hayes & Wilson, K. G., 1995), es decir, todas las “metaforas mentales”
deben ser traducidas a conductas objetivas. Roberto Bueno, quien defiende
categéricamente esta postura conductista, y niega que el cognoscitivismo

represente una revolucion paradigmatica en Psicologia, ha sefalado
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recientemente (1996), que “lo psicolégico, es decir, el conjunto de eventos
referidos por el lenguaje mentalista, son relaciones observables entre entidades
observables” (pag. 19), por lo cual, agrega, si deseamos hacer un estudio de lo
mental y del comportamiento complejo como el lenguaje, la inteligencia o la
solucién de problemas, deberiamos hacerlo desde una perspectiva no mentalista,
es decir, abordar la cognicidon pero no desde el cognoscitivismo, sino del
conductismo. Esto es lo que se ha hecho, por ejemplo, en las teorias conductistas
mediacionales, pero ha quedado de manifiesto las limitaciones que esto implica, y
la necesidad de un mayor estatus a las variables cognitivas (como lo que sucedid
con las nuevas teorias de Tolman). Edward Erwin, en su obra Behavior Therapy
(1978) (trad. 1985 “Terapia de Conducta”), realiza un minucioso analisis de las
bases tedricas y epistemolégicas de la TC y el conductismo, demostrado que no
existe razén para pensar que los conceptos mentalistas puedan definirse
conductualmente y que “una vez que se ha bloqueado la apelacion a las
traducciones conductuales, deberia quedar claro que el postulado de las causas
mentales, es incompatible con las teorias o principios conductistas del
aprendizaje” (pag. 150-151). Este argumento ha sido apoyado por diversos
autores actualmente (por ej. Bandura, 1995; Mahoney, 1995, 1998; Ellis, 1999a),
que han sefialado las dificultades de esta “conductizacion” de las variables
cognitivas, en términos de “conductas observables’, que por lo demas, impide
separar a las cogniciones de las conductas (es decir, como dos dimensiones
diferentes que se interrrelacionan); ademas, pareciera que el estatus de
complejidad de los procesos cognitivos que ofrece el paradigma cognitivo, no se

puede reducir a esta operacionalizacion.
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En tercer lugar, desde el “conductismo metodolégico”, que es uno de los que mas
ha sobrevivido, los eventos mentales son evitados, y soélo pueden ser
considerados como analogias isomorfas de los eventos externos, recalcando, que
en ningun caso, pueden ser variables independientes (causas de la conducta).
Desde esta perspectiva, la unica relacion que existe de los eventos mentales con
la “causalidad” de la conducta, es que éstos pueden representar una “copia’ de
los eventos externos causales o un “sustituto interno de las contingencias”
(Skinner, 1978, citado en Pozo, 1997), por lo cual, el control de la conducta, sigue
estando en el ambiente, fuera del organismo. El mismo Skinner (1953) habia
enfatizado que los agentes causales (variables independientes) de la conducta
(variable dependeinte), habia que buscarlos en variables extermas al organismo
(ambientales, histéricas) y no en lo eventos mentales, lo que niega de plano un ro/
causal de las cogniciones (Bower & Hilgard, 1989). Desde esta perspectiva
quedan 2 posibilidades para concebir las variables cognitivas internas
(pensamientos, creencias). i) como “analogias” de los enventos externos
(estimulos o respuestas), o ii) como variables internas traducibles a variables
conductuales (del mismo modo que en el conductismo analitico), y por ende,
como efectos del control externo, es decir, /o que se puede modificar, influir y
predecir (Hayes & Wilson, K. G.,1995). Las aportes conceptuales de la teoria del
Aprendizaje social y de la Autoeficacia de Bandura, y los postulados cognitivos
del modelo del Pl, que aun son absolutamnente vigentes (Bechtel, 1991; Pozo,
1997; Hardy & Jackson, 1998), dejan de manifiesto que la influencia de las
variables ambientales en la conducta humana, estan mediadas por las variables

cognitivas, por lo cuél ya casi nadie discute el determinismo reciproco de Bandura
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(la interaccion entre variables cognitivas, conductuales y ambientales), donde es
inevitable que exista una relacion de causalidad (aunque no lineal) entre
cogniciones y conductas (Bandura, 1995). Mahoney (1995), ha postulado que los
argumentos conductistas, en contra de la funcionalidad y causalidad de las
cogniciones en la conducta, parten de la clasica postura dualista cartesiana en
que “los eventos mentales no pueden causar efectos corporales” (pag. 275).
Ademas, el reconocimiento de la relacidon interdependiente y multimodal entre
emociones, pensamientos y afectos, especialmente la “causalidad” de los
pensamientos en las respuestas emocionales y conductuales (que caracteriza a
las posturas “cognitivas” de psicoterapia), dan un rol funcional a las variables

cognitivas, que es incompatible con el conductismo metodélogico.

Pueden existir distintas posturas con respecto a estos argumentos, pero pensamos
que el comentario de Eugenio Suarez (1992) en su articulo “El conocimiento en el
enfoque cognitivo-conductual: la continuidad de una tradicion critica”, con respecto a
este tema, podria servir como conclusion:

Con la aparicion de estas aproximaciones, no sélo murié el conductismo
metafisico, sino que una buena parte de los principios explicativos planteados
por el conductismo tradicional fueron refutados. El determinismo ambientalista
sobre el que se habia sustentado la orientacion, tuvo que ceder terreno ante
los hallazgos que mostraron un valor causal de las mediaciones... (pag.75)

También podria servir de reflexion, el comentario realizado recientemente por J. L.
Pinillos (quién fue discipulo de Eysenck en el hospital de Maudsley) sobre las

limitaciones del modelo asociacionista de aprendizaje E-R del conductismo y la TC,

qgue, por lo demas, guarda una especial relevancia para las terapias cognitivo
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conductuales mas modernas: “va siendo hora de que junto a la psicologia de
estimulo y respuesta, se potencie una psicologia de significantes y significados, que
rompan las fronteras de la necesidad, impuestas por el mecanicismo” (Pinillos, 1999,

pag. 16).

5.2 El concepto de “Terapia Cognitivo Conductual”.

Frente a los argumentos que hemos sefialado anteriormente, podriamos
plantearnos como se sostiene (especialmente en sus bases teodricas) el rétulo de
Terapia Cognitivo Conductual (TCC)", con el que se le llama muchas veces a la
TC actualmente, y que aparenta una “integracion” (las comillas son porque
justamente ese es el punto discutible) del paradigma cognitivo con el paradigma
conductual, apareciendo una Terapia Conductual (TC) enriquecida cognitivamente.

Un punto interesante de analisis al respecto, son las definiciones que se les han
dado a la TC o TCC. Podriamos decir que desde los primeros afios de la TC, no
hubo un unico criterio para definirla, debido especialmente a las “limitaciones” y
“flexibilizaciones” de se fueron dando en los parametros de esta terapia (que hemos
visto en este Capitulo). Sin embargo, se mantuvo, en general, un cierto consenso en
definir a la TC en base a: i) un marco tedrico basado en las leyes del aprendizaje
asociacionista E-R (incluyendo las teorias neoconductistas), y ii) un marco
metodolégico basado en los métodos experimentales de la ciencia (inspirado en el

conductismo). Este criterio de definicién se ha mantenido por varios autores en la

10 pensamos que queda claro que este nombre no se refiere al “enfoque cognitivo conductual®, ni a
las “terapias cognitivo conductuales” (que constituyen un enfoque dentro de la TCC).
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actualidad, para definir a la TC o TCC, como por ejemplo C. M. Franks (1995),
cuando sefiala que la TC se caracteriza por “un compromiso con la evaluacion, la
intervencion, y los conceptos que descansan en algun tipo de marco teérico de
aprendizaje E-R (estimulo-respuesta), inmerso a su vez, dentro de la metodologia del
cientifico comportamental” (pag.3). No obstante también ocurre, que en la actualidad
estan apareciendo, cada vez mas, diferentes definiciones de TC o TCC que si bien
mantienen el criterio metodolégico (incluso es mas enfatizado aun), no “definen” ni
tampoco delimitan, un marco tedrico; esto sucede, por ejemplo, en Cruzado y otros
(1997), cuando se sefiala que la TC, basada en los “conocimientos” de la Psicologia
experimental, “utiliza procedimientos y técnicas que somete a evaluacion objetiva y
verificacion empirica, para disminuir o eliminar conductas desadaptadas e instaurar o
incrementar conductas adaptadas” (pag. 39). Este tipo de definicones, no sblo crean
confusién en lo tedrico por su “flexibilidad” o “ambigliedad”, sino que ademas, por
que no explican, por ejemplo, el fundamento teérico del compuesto “cognitivo-
conductual” (en alguna conceptualizacion integrada), que al parecer, sélo es
“justificado” por el hecho de que se combinan técnicas cognitivas y técnicas
conductuales (por ej. Foa & Kozac, 1997; Wilson, G. T., 1997; AABT, 1997, citado en

Pedrals & Vergara, 1999).

Pueden existir extensos debates sobre este tema, pero quisiéramos subrayar aun
mas, la importancia del aspecto tedrico de la TCC. Conocido es el planteamiento de
Arnold Lazarus (uno de los pioneros de la TC), sobre el eclécticismo técnico, y que
hoy en dia es compartido por gran cantidad de terapeutas cognitivo conductuales, el

cual senala que una modalidad terapéutica (o un terapeuta) puede incorporar una
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diversidad de técnicas (de diversos enfoques) en su ejercicio, favoreciendo la
versatibilidad (y flexibilidad) para adaptar la terapia a las necesidades del paciente,
pero siempre y cuando, mantenga una base tedrica consistente (Lazarus, 1980). En
este sentido, podemos decir que la TCC (si observamos los manuales, por ejemplo)
se ha destacado por abarcar una multiplicidad de técnicas diferentes y buscar
constantemente formas adicionales (Wolpe, 1997), pero ¢ mantiene una “base tedrica
consistente”?. Y cuando hablamos de un marco tedrico consistente, no
necesariamente se refiere a un unico modelo tedrico (como el psicoanalisis, por
ejemplo), ya que es posible y se ha demostrado especialmente en los ultimos afos,
integrar diversos modelos teéricos (por ej. las terapias intergrativas de M. Golfried, o
L. Greenberg). El problema ocurre, tal como ha sefalado Vila (1997), que los
manuales de TC (o TCC) en la actualidad, incluyen una infinidad de técnicas
derivadas de los 4 enfoques de la TC (analisis conductual aplicado, neoconductismo
mediacional, aprendizaje social y cognitivo-conductual), que hemos descrito en este
Capitulo, sin intencién ni posibilidad de llegar a una coherencia teérica entre ellos
(Vila, 1997); lo que existe es una “mezcla” o un “repertorio” de modelos tedricos, mas
gue una integracion. Quiza esto se deba a la exigencia y “amplitud tedrica” que
implican la definiciones de TCC, que no deja de crear confusién (Franks, 1995), no
s6lo porque no existe un Unico criterio para este parametro, sino principalmente
porque: i) si se incluyen todas la teorias de aprendizaje E-R (y no sélo el
condicionamiento clasico y operante, como en un comienzo), se abarca una gran
cantidad de teorias conductistas y neocondustitas diversas, que han determinado
inconsistencias y limitaciones tedricas en el conductismo y en la TC (Erwin, 1985), ii)

si hablamos solamente de teorias del aprendizaje (en general), quiza son superadas
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las limitaciones conceptuales (por la diversidad y complejidad de teorias), pero
permanece y es aun mayor la inconsistencia tedrica (falta de integracion) v, iii) si se
utilizan definiciones como la de Cruzado y otros (1997), donde la exigencia tedrica
sOlo esta ligada a lo metodologico, la TC se transforma mas en una metodologia
terapéutica, que una forma especifica de terapia.

Por otra parte, si consideramos que las técnicas derivan de los modelos tedéricos,
esta “flexibilizacion y amplitud teérica” de la TC, también crea cierta incertidumbre
sobre sus limites técnicos (es cosa de ver la tremenda cantidad de técnicas que
aparecen en los manuales). Ya en 1974, Rims y Masters planteaban esta situacion,
sefialando que “no es sorprendente que algunos terapeutas de la conducta no estén
aun de acuerdo en relacion con ciertos temas..un tema polémico lo constituye el
interrogante fundamental de cuales técnicas o enfoques pertenecen a la TC y cuales

no” (Rims & Masters, 1980"", pag 17-18).

Una postura mas razonable al respecto, ha sido |la de diferentes autores (por ej.
Fishman & Franks, 1997, O'Donohue & Krasner, 1999), que han sefialado que es
preferible hablar de TC y no de TCC, lo cual constituye un aporte importante.
Fishman y Franks (1997), por ejemplo, han manifestado su desacuerdo con el
término TCC y han preferido hablar de TC, ya que el compuesto cognitivo-
conductual, corresponderia a uno de los enfoques de la TC, el enfoque cognitivo
conductual, tal como lo hemos descrito en el presente Capitulo. De este manera, se

hace mas comprensible la distincion y sistematizacion de los diferentes modelos

"! Esta cita corresponde a la edicion de 1980 (en espafiol) del libro “Behavior Therapy: tecniques and
empirical findings”", de Rimm y Masters, publicado en 1974,
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tedricos de la TC, reservando “lo cognitvo” para el enfoque cognitivo conductual. Sin
embargo, sigue latente el problema de la integracion tedrica, es decir, cuales son los
limites tedricos de la TC, o si debemos considerar el enfoque cognitivo conductual,
dentro de la TC o de manera independiente (por sus incongruencias teodricas
especialmente).

A pesar de todo el “armamento” técnico de la TC (TCC), de las exitosas
aplicaciones y reconocida eficacia de sus tratamientos a diversos cuadros clinicos
(por ej. Caballo, 1997; De la Cerda & De la Maza, 1997, Casado y otros, 1998;
Irwarrizaga, 1999) y a diferentes areas como salud (por ej. Macia, Méndez &
Olivares, 1993; Buceta & Bueno, 1996; Marchant & Velasquez, 1997), medicina y
educacion, es necesario reconocer que ya no estamos hablando de la TC propuesta
por Eysenck o Skinner, donde las leyes del condicionamiento propias del
conductismo (de manera exclusiva) sustentaban una base teérica sélida y validada
empiricamente. Esa TC ha quedado sobrepasada y flexibilizada ante las teorias
cognitivas mas modernas, sin llegar a un destino claro. Aunque algunos terapeutas
conductuales, aun hoy (por ej. Bueno, 1996; Plaud & Plaud, 1998; Kohlenberg &
Tsai, 1999.), desde un conductismo analitico o metodologico, siguen empefiados en
traducir o definir en términos conductuales las variables cognitivas, y, otros como Bas
(1997), en una postura mas razonable, intentan integrar “lo cognitivo” y “lo
conductual’, a través de paradigmas explicativos compartidos, no encontramos ni

parece quedar claro, salvo aisladas excepciones'?, un modelo teérico genuinamente

"2 Una excepcion notabe a este respecto, serian las teorias de Bandura que aunque marcadamente
cognitivas, infegran (en lo tedrico) algunos conceptos conductuales (por ej. el refuerzo). Algunos
autores (por ej. Pozo, 1997) han sefialado, otros casos aislados de integracion tedrica cognitivo-
conductual como Osgood (1986) y Gagné (1975, 1985). No obstante, mientras no existe integracion,
son posturas incompatibles.
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cognitivo conductual. Al parecer, la llamada “revolucién cognitiva”, es algo mas que
un “nuevo paso” (Wilson, 1978) o “uno de los avances tedricos” de la TC (Fishman &

Franks, 1997).

5.3 La eficacia y el prestigio cientifico de la TCC.

A través de este Capitulo, hemos podido visualizar la importancia de los métodos
experimentales de la ciencia en el sopote metodolégico de la TC, que apoyada en las
leyes del condicionamiento (incluyendo el condicionamiento encubierto), permitieron
el establecimiento y el prestigio de ésta, en sus primeros afios. Hemos presentado,
en la presente seccion, los debates actuales sobre la inconsistencia tedrica de la
TCC o TC, lo que deja latente diversas posturas discrepantes; no obstante, con
respecto a las caracteristicas metodologicas de ésta, donde se ha resaltado el rigor
cientifico de la evaluacion y tratamiento de los trastornos psicologicos (0 conductas
disfuncionales) (Kazdin, 1996; Cruzado y otros, 1997), parece haber mas consenso,
ya que la mayoria de los autores reconocen la constante busqueda en la TCC, de
“tratamientos validados empiricamente” (por ej. Rietman & Drabman, 1997), y se le
considera de entre las terapias existentes, la que ha tenido mayor esfuerzo y éxito
cientifico (Erwin, 1985; Fishman & Franks, 1997; Plaud & Plaud, 1998). La TC ha
demostrado empiricamente en muchos estudios e investigaciones, la efectividad de
todas “sus” técnicas y el éxito de la terapia en la actualidad (Patelis-Siotis, 1999;
Colegiados, 1999; Zahm, 1999, entre otros) y las posibilidades a futuro (Wilson, G. T,

1997) Por ofra parte, recientemente Plaud y Plaud (1998) han sefialado los aportes
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que actualmente esta realizando la TC a partir del analisis experimental, con el
desarrollo de nuevas técnicas de tratamiento (ademas de los programas de refuerzo,
la funcidbn de contingencias aversivas, el control de estimulos, el momentun
conductual y los estimulos equivalentes, entre otros) aplicados a la conducta
humana. Segun este autor, hay muchas razones para que los terapeutas
conductuales, se interesen en los principios del aprendizaje del analisis conductual

aplicado.

A pesar de este motivante panorama, nuevamente queda abierto el tema del punto
anterior, ya que si la TC se mantiene en base a su rigor metodoldgico y sin una base
tedrica sélida y consistente, permite la inclusidon de una gran cantidad teorias y
técnicas sin ninguna piedra angular, con el Unico requisito de que la evaluacion y el
tratamiento en base a estos modelos, se realice en una metodologia empirica y
cientifica. Este punto es complejo, ya que como sefiala Pozo (1997), la filosofia de la
ciencia no acepta hacer ciencia sin teoria. Erwin (1985) ha sefialado que si la TC
solo se afirma en el uso de métodos experimentales e incluye teorias que no son
parte del conductismo, no es una terapia propiamente tal. Por lo tanto, nos
encontramos con un doble problema: las bases teéricas iniciales de la TC,
determinaban una terapia muy limitada, y el énfasis metodoldgico actual, una terapia
demasiado amplia.

Por otra parte, algunos autores han afirmado que no existe acuerdo de que es
cientiifico, y que la TC no siempre ha abarcado los trastornos psicologicos en base a
la psicologia experimental (Wilson, G.T., 1997). Como sefialabamos en la seccién 3,

ya existia inquietud en este sentido, cuando hacen su incursiéon las nuevas
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perspectivas y modelos terapéuticos basados en el paradigma cognitivo, ya que van
apareciendo conceptos o constructos tedricos como “cogniciones’, “esquemas
cognitivos”, “creencias irracionales”, “expectativas’, que para muchos terapeutas
conductuales, se basaban mas en la experiencia clinica que en la Psicologia
experimental, y, por lo tanto, ponia en jaque la validacion empirica y experimental, es
decir, el rigor cientifico, que debian tener los componentes de la TC (Cruzado y otros,

1997, Foa & Kozac, 1997; Vila, 1997, Pedrals & Vergara, 1999).

Pero ¢;hasta qué punto se puede mantener este “rigor cientifico” nacido de los
hallazgos experimentales del conductismo, en el estudio del comportamiento
humano, considerando las complejas teorias que han nacido en la Psicologia? Es
una pregunta que al parecer aun no tiene respuesta. Segun Franks (1995) el gran
“rompecabezas” de la TC actualmente, es como incorporar los nuevos desarrollos
tedricos y metodoldgicos, dentro de un “modelo general que retenga el espiritu de la
integridad cientifica que llevo a la TC a estar en una posicion privilegiada” (pag. 24).

Tal vez hace falta reconocer que “la psicologia esta aun en un estado precientifico”
(Guidano, 1999, en conf.), o incluso preparadigmatico (Pozo, 1997) y por tanto, la
tarea de desarrollar una “terapia cientifica”, sino imposible, es muy dificil de alcanzar
aun (desde muchas perspectivas se afirma lo mismo) y no sélo para la TC, sino para
cualquier modelo que intente explicar y comprender el funcionamiento humano. De
todos modos, no compartimos la apreciacién de Arnold Lazarus (1997), cuando
sefiala de un modo pesimista que “las expectativas que hasta ahora existian en los
métodos cientificos de psicoterapia han sido desechadas.. y se esta dando lugar a la

no validacién empirica” (pag.365). Pensamos que lo que esta sucediendo, es que se
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estan redefiniendo muchos conceptos y desarrollando nuevas teorias en Psicologia
(ademas del concepto de “ciencia’), que generalmente, ponen de manifiesto las
limitaciones de las anteriores, como el caso de las teorias cognitivas frente al

conductismo, y obligan, por tanto, a reconstruir una matriz paradigmatica y cientifica.



CAPITULO 6

LAS TERAPIAS COGNITIVO CONDUCTUALES COMO
TERAPIAS COGNITIVAS

1. Aspectos introductorios.

Hemos descrito en el capitulo anterior cémo surge el enfoque cognitivo conductual,
en el momento en que las terapias basadas en el modelo cognitivo del
procesamiento de la informacién (terapias cognitivo conductuales, tcc), hacen su
incursién en la Terapia de Conducta (TC). Desde esta perspectiva, hemos decrito las
principales caracteristicas de las tcc, su clasificacion, y como se distinguen de los
otros enfoques de la TC.

Sin embargo, actuaimente nos encontramos con numerosos articulos y manuales,
provenientes fundamentalmente de autores que se autodenominan “constructivistas”
(Caro, 1997; Mahoney, 1997; Neimeyer & Manoney, 1998), donde se describen estas
mismas tcc, con el nombre de terapias cognitivas (fc). Bajo esta postura, las tcc o tc
(incluidas las terapias cognitivas mas recientes llamadas constructivistas), son
descritas dentro de un marco cognitivo, y no conductual, en donde, la unica relacion
existente entre estas terapias y la TC, es la utilizacion de algunas técnicas
terapéuticas conductuales especificas (por ej. la desensibilizacién sistematica) en las
tc, y el origen conductual de algunos terapeutas cognitivos como Donald

Meichenbaum, por ejemplo. No obstante, es necesario sefialar, que estos autores,
81
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aunque describen la evolucion y la base tedrica de las terapias cognitivas, en base al
desarrollo que ha tenido el paradigma cientifico cognitivo, lo hacen desde una
postura mas bien “constructivista” (concepto que explicaremos mas adelante),
resaltando las diferencias entre las terapias constructivistas y las “otras” terapias

cognitivas.

¢ Cual es la forma mas coherente de clasificar las tcc, como un enfoque de la TC o
como una modalidad diferente de terapia?.Ya hemos sefialado esta pregunta
anteriormente?

Si consideramos la incopatiblidades de las posturas cognitivas y conductuales,
puestas de manifiesto al final del Capitulo anterior, especialmente en la forma de
concebir las variables cognitivas, y sumamos la importancia que tuvo el paradigma
cognitivo emergente (el fenémeno de la “revolucion cognitiva”) en la Psicologia, a
través del desarrollo y evolucién de las ciencias cognitivas y sus diferentes modelos
tedricos (qué veremos en este Capitulo), podriamos inclinarnos a pensar, que lo mas
pertinente es clasificar las tcc de un modo independiente de |aTC, bajo el rétulo de
terapias cogntivas, y desde una perspectiva “globalmente cognitiva” y no
necesariamente constructivista.

Consideramos que en términos epistemologicos y psicoterapéuticos, esta es la
forma mas coherente y sistematica de clasificar las tcc (o tc), y que, por lo demas,
permite tener una mayor y mejor comprension de las mismas.

En el presente Capitulo nos proponemos exponer el desarrollo y evolucion de las
tcc o te (utilizaremos los 2 nombres como sinénimos, de aqui en adelante), bajo esta

perspectiva. En primer lugar, describiremos como se gesta y evoluciona el fenémeno
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de la “revolucién cognitiva” (a través del paradigma cognitivo), luego veremos como
nacen y evolucionan las tc, también, como se clasifican las tc desde una perspectiva
cognitiva, y finalmente, haremos una descripcion de las principales caracteristicas de

las tc.

2. La revolucién cognitiva.

Podriamos decir que el concepto de revolucién cognitiva se explica, por lo
novedoso y discrepante que resulté para diferentes diciplinas cientificas, incluyendo
la Psicologia, la emergencia de una nueva ciencia o nuevo paradigma cientifico
centrado en el “estudio de la mente”, la ciencia cognitiva. En el caso de la Psicologia
implicé, como hemos visto, una revolucion paradigmatica, donde el nuevo paradigma
cognitivo “derrocaba” al paradigma conductista imperante hasta entonces.

Ya hemos descrito en el Capitulo anterior, como las terapias que basaban sus
principios tedricos en el paradigma cognitivo (especificamente en la metafora del
procesamiento de la informacién), hacen su incursién y se “integran” formalmente a
la TC en la década de los 70. En la presente seccién, veremos algunos aspectos
especificos en la evoluciéon del paradigma cognitivo, que han sido relevantes para la

Psicologia y la psicoterapia (especificamente en las terapias cognitivo conductuales).
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2.1 Antecedentes histoéricos.

Aungue existen diversos acontecimientos que marcan el inicio de la ciencia
cognitiva, existe consenso en sefialar su comienzo formal en el afio 1956 (Simon,
1987; Gardner, 1988; Pozo, 1997), y su apogeo mas importante alrededor del afio 70
(Ruiz Vargas, 1987), que es precisamente cuando se introduce definitivamente en las
distintas areas de la Psicologia (Mayer, 1991), incluyendo la psicoterapia y la TC.

Gardner (1988) ha definido la ciencia cognitiva como “un empefio contemporaneo
de base empirica, por responder a interrogantes epistemoldgocas de antigua data,
en particular los vinculados a la naturaleza del conocimiento, sus elementos
componentes, sus fuentes, evolucion y difusion” (pag 21).

A comienzos del presente siglo, el conductismo habia logrado “librar’ a la
psicologia del mentalismo, de los métodos introspectivos e interpretativos, y de los
conceptos “hipotéticos” y “metaforicos” de finales del siglo pasado (comienzos de la
Psicologia), pasando a dominar a la psicologia con un revolucionario paradigma
cientifico (el conductista), apoyado en el fisicalismo y verificacionismo del positivismo
l6gico “Circulo de Viena” (que descartaban toda entidad que no fuera medible u
observable). Sin embargo y de forma paralela, se va confirmando y extendiendo un
nuevo interés (el mismo de los antiguos filésofos griegos) en estudiar la naturaleza
del conocimiento humano, la racionalidad y la mente del sujeto conocedor (Norman,
1987; Pozo, 1997), con la diferencia de que los cientificos interesados, contaban con
métodos empiricos que permitian verificar y refutar sus teorias e hipotesis, y se

encontraban respaldados por nuevos conocimientos, disciplinas y tecnologias
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cientificas, que podian permitir la emergencia de esta nueva ciencia, la ciencia de la
mente.

No cabia duda que los aportes realizados por el paradigma conductista habian sido
fundamentales para el desarrollo cientifico de la psicologia , favoreciendo un
conocimiento empirico y objetivo de la conducta humana. Sin embargo, era
necesario volver a estudiar al ser humano desde dentro, abarcando los misterios de
la mente humana y el conocimiento, en base a métodos cientificos que permitieran,
por lo demas, no caer en el extremo del psicoanalisis, que basaba sus teorias en
impulsos y entidades inconscientes del sujeto, que se podian “conocer” a través de
entrevistas clinicas e historias personales elaboradas de forma restrospectiva. (Ruiz

Vargas, 1987; Gardner, 1988).

2.2 Evolucién del paradigma cognitivo.

La forma en que se fueron estableciendo las bases y desarrollos conceptuales de
la ciencia cognitiva y que, en definitiva, determinaron el nacimiento de un nuevo gran
paradigma cientifico, el paradigma cognitivo, estuvo determinada por diversos
acontecimientos y hallazgos cientificos.

En esta monografia trataremos de resumirlos brevemente para poder tener algunas
referencias relevantes, que nos permitan una mejor comprensién de como este
nuevo paradigma, esta nueva concepcion de ser humano, va a tener repercusionres
directas en la psicologia (surge la “Psicologia cognitiva” como una de las nuevas

ciencias cognitivas) y en la psicoterapia. Pensamos que una forma sistematica de
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graficar este desarrollo, es a través de 3 grandes progresos conceptuales del

paradigma cognitivo (Varela, 1986; Mahoney, 1991, 1997a):

2.2.1. El modelo del procesamiento de la informacion.

El simposio de Hixon (1948)

En 1948 se celebra el Simposio de Hixon sobre “Los mecanismos cerebrales de |la
conducta”, donde a manos de pioneros como John von Neumann, Warren
McCulloch, Karl Lashley y Norbert Weiner, se establecen las bases de lo que seria el
modelo cognitivo del procesamiento de la informacioén, que va a consolidarse entre
los aflos 50 y 70, concibiéndose como “sinénomo” de ciencia cognitiva, y que en la
actualidad sigue siendo preponderante (Bechtel, 1991, Pozo, 1997; Hardy & Jackson,

1998).

Karl Lashley

K. Lashley, originalmente conductista (neoconductista mediacional), se encarga de
hacer duras criticas en el simposio, al “simplismo” del modelo de aprendizaje E-R,
del conductismo. Lashley demuestra, mediante hallazgos experimentales, que en la
mente existen organizaciones jerarquicas de la conducta, que no se pueden
encontrar en el exterior del organismo, sino que en su mente, de modo que la
perspectiva de la Psicologia debia tornarse hacia “adentro” (y no hacia “afuera” como
lo habia hecho el conductismo).

Estos planteamientos, al igual que los conceptos de Tolman (1948), sobre los

“mapas cognitivos” (que hemos descrito en el Capitulo anterior), comienzan a darle
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un estatus causal y de complejidad a las variables cognitivas, que se hace

incompatible con el paradigma conductista (Pozo, 1997).

La cibernética

La “cibernética” tiene sus origenes en la teoria de la informacion (o de la
comunicacion) del ingeniero Claude Shannon (1930) (Lépez, 1999). Segun esta
teoria, la “informacién transmitida” es la correspondencia entre la informaciéon de
entrada (imput) en un canal (que puede ser de cualquier naturaleza, por ejemplo, el
sistema nervioso humano), y la informacién de salida (output) del mismo. Shannon
sefala que la informacion es totalmente independiente del contenido o la materia
especifica de que se trate.

Algunos pioneros cognitivos utilizaron este modelo como analogia de la mente
humana, pero las posteriores investigaciones y aportes del matematico Norbert
Wiener, perfeccionaron este modelo y demostraron que la mente es mas un
procesador de informacion que un “canal de transmision”. Wiener, al tener que
disefiar un proyectil que pudiera “autocorregir’ su trayectoria, para poder detonar en
el momento oportuno segun la posicidon del blanco, desarrolla el concepto de
“retroalimentacion” (feedback), que implica que un sistema se autorregula y
autocontrola, y se percata, ademas, de la similitud de estos procesos, con los
procesos homeostaticos con los cudles el sistema nervioso humano controla la
actividad intencional. Quedaba de manifiesto, de esta forma, la idea de que si una
maquina, mecanica o humana, posee retroalimentacion, es legitimo decir que

persigue metas, y si es capaz de calcular la diferencia entre esas metas y su
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desempefio efectivo, puede lograr reducir tales diferencias, es decir, puede
autocontrolarse.

Posteriormente y también en 1948, Wiener sintetiza todas estas ideas en el libro
Cybernetics (“Cibernética”), donde define a la cibernética como “todo el campo de la
teoria del control y la comunicacion’, se trate de maquina o animal.

Esta idea de una maquina que “persigue metas” (como, por ejemplo, la mente
humana) es absolutamente congruente con el modelo de “maquina universal’
(conocida como la maquina de Turing) que anos atras (1930) habia planteado el
matematico Alan Turing (Gutiérrez, 1999). Este propuso la idea de una maquina
hipotética, que podia simular cualquier computo y ejecutar cualquier tarea o
programa, incluso conductas de inteligencia humana, si se le explican los pasos en
términos de operaciones elementales especificas (coédigo binario compuesto de
“‘ceros” y “unos”). Se supone que con esta “programacion”, nadie podria diferenciar
las respuestas de un ordenardor o computador, de las de un ser humano.
Posteriormente, el matematico John von Neumann, uno de los expositores de Hixon,
trabajo en esta idea de Turing, tratando de crear una computadora que se controlara
a si misma, mediante un programa almacenado en su memoria interna, lo que
permitiria no tener que reprogramarla cada vez que realize una nueva tarea

especifica (Gardner, 1988).

El Modelo neuronal
Paralelamente a esta nueva metafora absolutamente revolucionaria, se
presentaban en Hixon investigaciones, que desde una perspectiva fisiologica,

respaldaban la analogia mente-computador. El matematico y neurofisiélogo Warren
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Mc Culloch y Walter Pitts (1943), demostraron que las operaciones de las células
nerviosas (neuronas) y sus conexiones con otras células (la llamada “red neural”),
podian ser representadas mediante un modelo l6gico, es decir, la ley del “todo o
nada” (activacion-inhibicion) de la neuronas, era comparable a las proposiciones

l6gicas de “verdadero” y “falso” .

La metafora de esta nuevo modelo, que concebia a la mente humana de forma
analoga al funcionamiento cibernético o computacioal (Simon, 1987; Pozo, 1997), va
a determinar una nueva perpectiva fascinante para la Psicologia, que retoma los
cuestionamientos filosdficos antiguos sobre la mente, apoyados en nuevos
conocimientos cientificos. Como sefiala De Vega (1984):

El mentalismo, desterrado de la psicologia académica desde finales del siglo
XIX, a causa de sus debilidades metodolégicas y conceptuales, es reasumido
con decisién por la nueva psicologia cognitiva. La analogia del ordenador en

que se basa, presta a los psicélogos un vocabulario, unas directrices y una
instrumentacién adecuadas para el estudio de la mente. (pag 31-32)

Todo este movimiento va a ser respaldado y consolidado por los nuevos aportes
e investigaciones realizadas en la década de |los 50 donde el nacimiento de la nueva

ciencia, es aceptado definitivamente por la comunidad cientifica.

El simposio de Massachusetts (1956)

Se considera que la ciencia cognitiva nace definitivamente en 1956, ya que este
afno se celebra, en el Instituto de Massachusetts, el simposio sobre “Teoria de la
Informacion”, donde nuevos nombres como el de Allen Newell, Herbert Simon, Noam

Chomsky, Marvin Minsky, George Miller y Jerome Bruner, consolidan los principios
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basicos y centrales que definirian la ciencia cognitiva moderna (Gardner, 1988; Pozo,
1997). La metafora del procesamiento de la informacién y la analogia mente-
computador se establece en definitiva, como un nuevo paradigma cientifico dentro de
la Psicologia.

En este Simposio se fueron ampliando y validando las posturas conceptuales de

Hixon:

El magico N° 7 de Miller

George Miller, en base a sus investigaciones cientificas, demuestra que las
capacidades del ser humano para el procesamiento de la informacién, son limitadas,
es decir, la distincion entre estimulos, entre fonemas o entre unidades de
informacién, es relativamente facil de procesar hasta un numero cercano a 7(+ 2)
elemetos, luego de ello (mayor a 7), se hace muy dificultoso el procesamiento. Sin
embargo, Miller sefiala que con la capacidad que poseemos de codificacion y
recodificacion simbodlica y linglistica, podemos agrupar varios elementos (por
ejemplo, un conjunto de letras o palabras) como si fueran una sola unidad, lo que
permite que podamos procesar una gran cantidad de informacion.

Estos hallazgos motivaron la exploracion de la naturaleza y estructura de los

mecanismos de procesamiento de la informacién, en la mente humana.

La psicolinguistica

A partir de Noam Chomsky, la linglistica y la psicologia entran en interaccion,
dando paso a la psicolinguistica. Chomsky plantea que existen ciertas “propiedades”

en las oraciones, que los seres humanos comprenden de manera intuitiva, y que la
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linguistica debe conocer de manera explicita. Se debe lograr que el hablante posea
un conjunto de reglas o procedimienos, que le permitan identificar las distintas partes
del habla y captar las relaciones que hay dento de las oraciones y entre éstas. De
esta manera, Chomsky insinda la idea de que los diversos dominios de la mente,
como por ejemplo, el lenguaje, operan segun determinadas reglas o principios que
deben investigarse y enunciarse en forma explicita y cientifica, lo que va a constituir
un reto para toda la ciencia cognitiva.

En su obra Syntactic Structures (1957, “Estructuras sintacticas”), Chomsky critica
los estudios asociacionistas del lenguaje (como por ej. en el conductismo') y el tratar
de establecer regularidades, a partir de locuciones empiricamente observadas (por
ejemplo, las cadenas asociativas lineales donde un simbolo genera otro simbolo) y
propone una “gramatica transformacional’, regidas por reglas generativas y de
transformacion (De Vega, 1984), que permitan conocer la forma en que se ordena,
estructura y transforma el lenguaje.

Quedaba de manifiesto, una vez mas, las limitaciones del asociacionismo
conductista para explicar los procesos cognitivos, y la capacidad de los seres
humanos para clasificar, ordenar y elaborar informacién, que permite una

“planificacion” mental de las conductas, incluida la conducta verbal.

Las “estrategias” de Bruner

Jerome Bruner (1956), junto a J.Goodnow y G. Austin, comenzé a estudiar el

desempeno de los individuos frente a determinados estimulos, pero no centrandose

" Ya hemos sefialado en el capitulo anterior la citada critica de Chomsky (1959), a la descrpcién de la
“conducta verbal” por parte de Skinner.
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en respuestas especificas frente a una configuracién particular de estimulos, sino
mas bien en funcion de “pautas globales de respuestas” (las que llamo estrategias), a
lo largo de varios ensayos (Gardner, 1988, Pozo, 1997). De este modo, estos
investigadores estudiaban “lo que obtienen” los organismos con cada una de las
estrategias, en base a los objetivos que se plantean (por ej. en la estrategia de
exploracion sucesiva, el sujeto adopta una hipétesis Unica, y limita sus opciones a los
casos que ponen a prueba directamente su hipétesis). Estas investigaciones,
favorecieron el interés de la ciencia cognitiva por comprender y explicar las
categorizaciones y representaciones mentales de los individuos, como procesos y
estructuras cognitivas fundamentales, que se encuentran entre las caracteristicas
estimulares y los patrones de respuesta (conductas motoras). Estas investigaciones
han sido expuestas en el libro A Study of Thinking (Bruner, Goodnow & Austin,

1956),

Otros aportes

Allen Newell y Herbert Simon, siguiendo los objetivos planteados por Von
Neumann en 1948, insisten en la idea de que crear una maquina, que a través de la
manipulacién de simbolos e instrucciones (no simplemente de numeros) (Newell,
1987), se autorregule. Es asi como estos cientificos, en el simposio de
Massachusets, presentan y describen un revolucionario invento: “la maquina de la
teoria l6gica”. Esta maquina, que almacenaba operaciones especificas autodirigidas,
podia realizar y por primera vez en la era cibernética, la ejecucion completa de un

teorema de manera autonoma.
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Los nuevos conceptos e investigaciones cientificas aparecidas en Massachusetts
(y posteriormente también), se fueron sintetizando en algunos articulos y textos,
publicados en esta época. De especial importancia, por ejemplo, fue la publicacién
de John von Neumann, del libro The computer and the Brain (1958, “La computadora
y el cerebro”), donde describe aspectos propios de la neurofisiologia del cerebro
(neuronas, sinapsis, redes neuronales) utilizando conceptos como “ordenador’,
“programas” y “memoria”. Sin embargo, la gran obra Plans and the Structure of
Behavior (1960, “Los planes y la estructura de la conducta®) de George Miller, Karl
Pibram y Eugene Galanter, ha sido considerada la sintesis mas representativa del
nuevo paradigma cognitivo y el modelo del procesamiento de la informacién. En ésta
se anuncia el fin del paradigma conductista (que se apoyaba en investigaciones del
“arco reflejo”), para imponer un enfoque cibernético de la conducta humana, en
términos de acciones, retroalimentacion y reajustes de la accidon intencional, donde
ademas, y en analogia a las computadoras, se plantea que los SH tienen planes
(procesos jerarquicamente organizados), elaboran imagenes (el conocimiento
disponible acerca del mundo) y definen objetivos de accion. (Gardner, 1988).

A partir de esta nueva perspectiva, el cientifico cognitivo debia procurar describir la
actividad cognitiva humana en funciéon de simbolos, esquemas, imagenes, ideas y
otras formas de representacion mental. Los aportes del simposio de Masachussetts,
dejaron de manifiesto que: i) la cognicion se puede definir como “la computacion de
representaciones simbdlicas” (Varela,1990; Tienson, 1995), y ii) la mente humana se
puede concebir como un transductor y procesador de informacion, ya que entre la
entrada (estimulo) y la salida (respuesta) de informacion y energia, y a través de una

mutiplicidad de conexiones sinapticas, ésta (la mente) atiende, selecciona, percibe,
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codifica, decodifica, almacena, recupera y elabora nueva informacién (Ruiz-Vargas,
1987), y iii) el hombre y el computador son sistemas de procesamiento de propdsitos
generales (“programas internos”), funcionalmente equivalentes, que intercambian

informacion con su entorno mediante la manipulacion de simbolos (Gutiérrez, 1999).

Todos estos importantes y revolucionarios avances, empiricos y conceptuales,
fueron consolidando los principios cientificos del procesamiento de la informacion,
que dejaban en absoluto manifiesto, que entre los estimulos recibidos y las
respuestas efectuadas, pasaban “miles de cosas”, lo que constituia un
cuestionamiento a la metaforica “caja negra” de Skinner o a las “analogias mentales”
del conductismo mediacional, en otras palabras, se estaba pasando de un sujeto
“‘pasivo” frente al control del medio, a un “procesador activo de informacion” o
“infornivoro”, que selecciona y reelabora activamente la informacién del medio (Pozo,
1997, pp 43). Tanto las Matematicas, como la Fisiologia, la Légica, la Neurofisiologia,
la Linguistica, la Ingenieria, la misma Psicologia y las posteriores combinaciones
entre estas disciplinas, fueron sentando las bases de nuevas disciplinas cientificas
(ciencias cognitivas) como: las Neurociencias, la Inteligencia Artificial, la
Psicolinguistica, la Antropologia Cognitiva, la Informatica, la Neurolinguistica, y la
Psicologia Cognitiva (Lopez, 1999), que hasta nuestros dias tienen como objeitvo, e/

estudio cientifico de la mente humana.



2.2.2 El modelo conexionista.

Como una revisién y autocritica del modelo del procesamiento de la informacion
(PI), surge una nueva perspectiva teérica en las ciencias cogntivas (especificamente,
a partir de la Informatica y las Neurociencias), que se ha denominado
conexionismo, y se considera una segunda fase de la revolucion cognitiva (Varela,
1990).

El conexionismo plantea que la analogia “mente-computador” (del modelo del Pl),
ha sido insuficiente para la comprension de la mente humana, ya que: i) no puede
explicar a cabalidad aspectos como la comprension del habla, el reconocimiento y la
recuperacion de la informacién relevante y el aprendizaje significativo (social); ii)
existen conductas complejas, que involucran una gran cantidad de factores (a nivel
cognitivo), lo que implica, en términos cibernéticos, un numero indefinido de
cémputos que son inmanejables para cualquier computador, iii) la cognicion y el
aprendizaje, no puede ser dividida en dominios aislados (localizacionismo), ya que el
reconocimiento y la recuperacion de la informacion relevante del medio, es realizado
en base a todo el conocimiento, y de un modo simultaneo (ningun modelo
computacional ha podido representar esta simultaneidad) (Tienson, 1995).

De este modo, esta nueva teoria cognitiva plantea, a grandes rasgos, que la
memoria y el aprendizaje, estan determinados por “superordenadores” (sistemas de
sistemas), capaces de distribuir masivamente un procesamiento paralelo o
simultaneo de la informacién, lo que implica que el procesamiento no ocurre de un

modo “lineal condensado”, como explicaban los primeros modelos cibernéticos (Pl),
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sino a través de varios niveles simultaneos interconectados, distribuidos sobre todo

el sistema (Tienson, 1995, Mahoney, 1998).

La teoria de Donald Hebb

En 1949, Donald O. Hebb publica su teoria clasica de la “organizacion de la
conducta’, en su obra Organization of Behavior, que seria una base tedrica
fundamental para el posterior desarrollo del conexionismo. Hebb sefala que las
pautas de conducta, como por ejemplo, las de la percepcion visual, se constituyen a
lo largo del tiempo mediante la conexion de conjuntos particulares de células
llamadas “congregaciones’. Por medio de estas congregaciones, las conductas
especificas que estan localizadas en zonas particulares del cerebro, se van
transformando en comportamientos mas complejos llamados “secuencias de fases”
(Gardner, 1988). Estas secuencias implican, ademas, un cierto grado de
equipotencialidad, es decir, si algunas células son dafadas, las otras pueden cumplir
con semejante eficacia, la funcidon conductual de las otras (bases de las teorias
actuales sobre “plasticidad neuronal”).

Estos principios permitian cuestionar las conceptualizaciones localizacionistas y
lineales de los procesos cognitivos, y establecian la advertencia sobre la complejidad
del aprendizaje y el desarrollo evolutivo del sistema nervioso humano. Se podria
decir que en esta teoria estarian las bases biolégicas del conexionismo, con las
cuales, se va a producir una especie de “rivalidad” entre las metaforas de la ciencia

informatica y los procesos organicos de autoorganizacion.
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El nuevo énfasis en las ciencias cognitivas

La teoria conexionista implicaba un nuevo énfasis en el estudio cientifico de la
mente, ya que se reconoce que los procesos informaticos no pueden afrontar la
complejidad de los “procesos simbdlicos” que operan constantemente en la
experiencia humana, por lo tanto, las investigaciones se van a centrar mas en el
sistema nervioso vivo (considerado como fuente esencial del conocimiento humano),
que en los ordenadores. Por otra parte, los investigadores cognitivos aferrados al
modelo Pl, se van a empefar en el perfeccionamiento y desarrollo de nuevas
tecnologias informaticas, para complejizar y refinar los modelos que simulan el

aprendizaje humano.

2.2.3 EI modelo constructivista.

En varios manuales actuales sobre terapia cognitiva, se ha sefialado la importancia
de lo que seria la tercera etapa conceptual de las ciencias cognitivas: el modelo
teérico constructivista. Sin embargo, en necesario indicar que en la psicologia
cognitiva norteamericana (centrada en el Pl y el conexionismo), no se le ha dado
gran relevancia a esta teoria, al menos desde una postura cientifica.

Este modelo va a enfatizar la naturaleza proactiva y anticipatoria del conocimiento,
es decir, a diferencia de las analogias mente-cerebro del procesamiento de la

informacion? , basadas en una funcién representacional de la informacién, propone

? De aqui en adelante, y de especial relevancia para las distinciones tedricas entre las terapias
cognitivas, va a ser comun encontrar la acentuacion de las diferencias entre el modelo Pl y el
constructivista. El modelo conexionista (mas centrado en lo biélogico) en tanto, va a tener varios
aspectos en comun con la teoria constructivista.
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una concepcion mas activa y autoorganizativa de la mente, capaz de crear

informacién, y no sélo de procesarla (Diaz, 1999).

Los inicios del constructivismo en Psicologia

El modelo constructivista ha tomado especial relevancia en los ultimos 20 afios’,
en la Psicologia y particularmente en la psicoterapia, sin embargo, es necesario
recalcar, que éste tiene una historia mas larga en la Psicologia. En las primeras
décadas de este siglo, se produjo un creciente interés por el estudio y evaluaciéon de
la inteligencia humana dentro de la Psicologia, por lo cual, van a surgir importantes
tedricos y psicologos cognitivos (en su mayoria europeos) como Binet, Bartlett,
Korzybsky, Piaget y Vogostsky, que podriamos clasificar como “constructivistas”, ya
que favorecieron la investigacion en los procesos constructivos y semanticos de la
memoria, el lenguaje y las cogniciones, crendo una distancia con los postulados
asociacionistas y objetivistas del conductismo (Pozo, 1997, Neimeyer, 1998).

Guarda especial relevancia el caso de Jean Piaget, que aunque no es muy citado
por los constructivistas actuales (al menos los terapeutas), es considerado uno de los
mas grandes psicologos constructivistas que ha tenido la Psicologia. Piaget describe
al individuo como un sujeto “epistémico” (Lépez, 1999), ya que considera que el
conocimiento, es un proceso constructivo de adaptacion del individuo, en el cual se
desarrollan y transforman genéticamente (evolutivamente), a través de diferentes

etapas (sensorio-motora, preoperacional, operaciones concretas y operaciones

* Habria que sefialar el gran aporte otorgado, en este sentido, desde el enfoque sistémico en
Psicologia (y en psicoterapia), donde el constructivismo ha sido descrito como un nuevo modelo
epistemoldgico, surgido a partir de la cibernética de 2° orden.
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formales), las estructuras cognitivas (esquemas), y las funciones psicologicas
(percepcion, imagen mental y memoria) (Lépez, 1998). De esto modo, a diferencia qe
la postura del Pl, que es pragmatica frente a los procesos cognitivos (explicados en
funcién de metas y planes), el constructivismo piagetano, plantea un cognoscitivismo
epistemodlogico, que busca comprender el conocimiento de la realidad (Toledo,
1999), y por tanto, se preocupa del desarrollo evolutivo y ontogenético de los
procesos cognitivos. Estos procesos, segun Piaget, corresponden a la asimilaciéon,
donde el sujeto interpreta la informacién del medio, en funcién de sus esquemas o
estructuras conceptuales (cognitivas) disponibles, y a la acomodacion, que
corresponde a la modificacion de los esquemas cognitivos propios, producto de la
informacién del ambiente que es “asimilada”; éstos procesos son interdependientes,
y por tanto, no se concibe la existencia de uno sin el otro (Piaget, 1970, citado en
Pozo, 1997).

No obstante los importantes aportes del constructivismo europeo, éstos no han
tenido gran relevancia para los cientificos de la revolucién cognitiva (la psicologia
norteamericana del Pl), debido quiza, a las diferencias importantes de ambas teorias
cognitivas (Pozo, 1997), que intentaremos dejar de manifiesto en el presente

Capitulo.

La obra de Hayeck

En 1952, el economista Friedrch Hayek publica un libro llamado “El orden
sensorial’, donde demuestra que los contenidos de la expriencia (frecuencias,
intensidades y matices diversos de la sensorialidad) son, en términos neurolégicos,

producto de una categorizacion de orden mas alto e individual, que va a determinar
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una creacion del “orden sensorial”, en otras palabras, la informacién que manejamos
(conocemos) sobre nuestra experiencia es, en gran parte, creada. Este
planteamiento, aunque no muy reconocido, va a marcar, segun Mahoney (1998), el
inicio de la transicion entre las posturas objetivistas y sensorial-pasivas de la mente
humana (propias del Pl) y las perpectivas mas subjetivistas y evolutivo-motrices de la

mente (propias del constructivismo).

Las influencias filoséficas

El modelo constructivista, tiene influencias basadas en conceptos filoséficos de
Giambattista Vico, Immanuel Kant y Hans Vaihinger, que plantean, en términos
generales, que la configuracion y construccion de la realidad a la que respondemos,
estan limitados por nuestra experiencia y estructuras cognitivas particulares
(Mahoney, 1988, 1997b). |. Kant, por ejemplo, se podria considerar uno de los
grandes motivadores del estudio mentalista y subjetivista, ya que sefala que
nuestras actividades cognitivas son parcialmente constitutivas de los objetos de los
que tenemos experiencia, y son estas actividades las que hacen posible que los

conozcamos (Bechtel, 1991).

La mente activa y motora

En 1977, Weimer enuncia la “teoria motora de la mente” (ver Capitulo 9 de esta
monografia), donde se concibe a la mente humana como un constructor activo de la
realidad, y no un simple “banco de memoria” o “almacén de representaciones
mentales” isomérfas de una realidad externa y objetiva, como era descrita, segun

este autor, en el modelo del PI.
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De este modo, el constructivismo concibe una mente procesadora y creadora de
informacion y, en una postura semajante a la de Sherrington (1966) sobre “la accion
integradora del sistema nervioso’, afiade a la idea de retroalimentacion o feedback,
la de feedforward® o “informacién hacia delante”, que es la informacién que surge a
partir del organismo, creada por la mente. Esto implica, que ya no estamos hablando
de una informacion que “pasa y se transforma” en el organismo humano, sino que es
este el que crea la informacion (Manoney, 1988, 1998). Estas diferencias son

discutibles, pero vamos a respetar las concepciones del constructivismo.

Los aspectos tacitos del conocimiento

Uno de los aspectos importantes surgidos a partir del constructivismo y que
también lo distingue de las posturas Pl, es el énfasis en los aspectos tacitos
(implicitos e inconscientes) del conocimiento, que habian sido ignorados por los
modelos cognitivos tradicionales. Como sefiala Fernandez (1999), la psicologia
cognitiva del procesamiento de la informacion, habia descrito los procesos cognitivos
en forma sintactica y en base a reglas légicas formales, descuidando los aspectos

semanticos (tacitos) y el contexto social.

Principales postulados
Segun la nueva postura epistemolégica del constructivismo, el conocimiento
humano: i) es creado activamente por el sujeto, a través de sus propios modelos

representativos del mundo, ii) se autoorganiza constantemente (tanto en sus niveles

* Muchos autores (por ej. Bechtel, 1991; Pozo, 1997) han sefalado que este concepto surge a partir
del conexionismo, o de lo que los sistémicos llaman “cibernética de 2* onda”.
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tacitos como explicitos), iii) permite comprender la experiencia humana a través del
lenguaje, y iv) evoluciona en un proceso de diferenciacion estructural, hacia
estructuras mas integradas y flexibles (Guidano & Liotti, 1983; Meichenbaum, 19973,
Gongalves, 1998).

De una manera mas global, los principales postulados del constructivismo y que
permiten la diferenciacién de los otros modelos cognitivos (especiaimente del Pl), se
pueden resumir en los siguientes:

1. Especial énfasis en los procesos de ordenacion tacitos.

2. Reconcocimiento de la complejidad de la experiencia humana.

3. Una vision del conocimiento como un proceso en continua evolucion (Mahoney,
1997a).

Para muchos constructivistas actuales, estos planteamientos implican una nueva
epistemologia dentro del cognoscitivismo, por lo cual, no seria lo mas correcto
considerarilo como una “‘nueva etapa’ dentro de la evolucién de las ciencias
cognitivas, “sino mas bien como una primera revolucién [énfasis agregado] en el
campo cognitivo” (Caro, 1997, pag. 42). Algunos autores incluso (por ej. Goncalves,
1998; Neimeyer, 1998) han sefialado que el constructivismo constituye el tercer gran
paradigma de la Psicologia, después del conductista, y el cognitivo. Estos conceptos
y argumentos generan y pueden generar extensos debates (por ejemplo, sobre las
validaciones experimentales en qué se basa este “supuesto” paradigma), pero en la
presente monografia seguiremos considerando al modelo constructivista, como la

ultima etapa y el tercer modelo del paradigma cognitivo.
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3. Evolucién de las terapias cognitivas.

Desde una perspectiva cognitiva, podemos decir que la mayoria de las terapias que
hoy conocemos como “cognitivas” (o “cognitivo conductuales”), son congruentes,
implicita o explicitamente, con los supuestos y conceptualizaciones de las ciencias
cognitivas, especificamente, con la metafora del procesamiento de la informacion (PI)
y del constructivismo.

En la presente seccion veremos, como nacen y se desarrollan las terapias cognitivas
(tc), sefalando algunas de sus caracteristicas principales desde una postura

histérica.

3.1 Influencias historicas.

Existe consenso en senalar que los antepasados de las terapias cognitivas, se
remontan a la época de los filésofos clasicos (griegos y romanos), como los estoicos
y los epicureos (Mahoney, 1997a; Ellis, 1997a, 1999a). Mientras Galeno fomentaba
el dominio de las propias pasiones a través de la sabiduria, Epicteto manifiesta el
famoso postulado, citado en numerosas ocasiones: “n0 Nos preocupan las cosas,
sino la vision que tenemos de ellas” (Epictetus, 1890)

Posteriormente, gran importancia tuvieron el constructivismo de G. Vico y el
idealismo de |. Kant, que motivaron el resurgimiento del interés por el conocimiento,
las creencias y las caracteristicas activas de la mente, resaltando la importancia de la
construccion de significados frente a los acontecimientos, que va a ser uno de los

ejes centrales de las terapias cognitivas (Bechtel, 1991).
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Por otra parte, Mahoney (1997a, 1998) ha sefalado que el nacimiento de las
terapias cognitivas contemporaneas, también se debe en gran parte a la “psicologia
de la mente sana” y los movimientos de curacion mental que se extendid en algunas
partes del oeste de Europa y de Norteamérica, a finales drel siglo XIX y principios del
XX, y que tuvieron entre sus principales representantes, al filosofo Williams James,
guién resaltaba la fuerza “todopoderosa’ de las actitudes mentales (Mahoney, 1988).
Al respecto, es curioso ver como el publico comun, aun en la actualidad, asocian la
psicologia, con métodos de autoayuda, el pensamiento positivo y la “psicologia del
optimismo”, con la idea de que “sentirse bien” depende de “pensar correctamente”.

Finalmente, esta la influencia de los modelos tedricos del paradigma cognitivo (que
hemos descrito en este Capitulo), y de las primeras aproximaciones cognitivas de la
psicologia europea que, en una postura distinta a la de la psicologia nortemaericana
(y el modelo del Pl), han tenido una relevancia particular en el resurgimiento del
constructivismo en psicologia, y por ende, en el desarrollo de las terapias cognitivas

constructivistas.

3.2 Las primeras terapias cognitivas.

Como serialamos en el Capitulo anterior, durante |la primera mitad de este siglo, las
formas de terapia mas preponderantes de la Psicologia, eran el psicoanalisis y las
terapias eclécticas. Después del nacimeinto de la Terapia de Conducta (TC), en la
década de los 50, el dominio de la psicoterapia estuvo en manos de 2 escuelas de
fundamentos (teéricos y metodolégicos) “discrepantes” y “opuestos” en muchos

aspectos: la TC y el psicoanalisis.
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Paralelamente, en los afios 50, comienzan a desarrollarse las diferentes formas de
terapia, que hoy llamamos cognitivas o cognitivo conductuales. Curiosamente, estas
terapias que se ajustan a los modelos representativos del cognoscitivismo, surgieron
a partir de terapeutas originaimente conductuales o psicoanaliticos, incluso, mas de
algunos de ellos, buscaron crear una terapia que integrara aspectos psioanaliticos y
conductuales (por ej. Ellis, 1980).

En 1955, George Kelly crea la Psicologia de los constructos personales, que se
podria considerar la primera forma de psicoterapia cognitiva, especificamente,
constructivista (Feixas & Gutiérrez, 1999). Se basa en el supuesto de que los seres
humanos se comportan como ‘“cientificos personales” que estan creando
continuamente “plantillas” conceptuales (teorias o constructos personales) para sus
experiencias, las cuales permiten interpretar, predecir y responder adecuadamente a
sus experiencias cotidianas. El trabajo terapéutico va a consistir en crear nuevas
construcciones, que faciliten el manejo de las experiencias individuales del paciente.
Esta forma de terapia, congruente con el modelo cognitivo constructivista (el hombre
de “mente creadora y constructiva”), se ha perfeccionado a través del tiempo (hoy se
habla de “Terapia de los constructos Personales”, TCP), y aunque en sus comienzos
no tuvo una gran trascendencia, ya planteaba la importancia de la actividad mental
en el ser humano, que diferia del concepto de ser humano “determinado
ambientalmente” del conductismo, o “determinado intrapsiquicamente” (tendencias e
impulsos inconscientes) del psicoanalisis (Neimeyer & Feixas, 1997).

En 1958, Albert Ellis, proveniente del psicoanalisis y con el objetivo de fundir el
psicoanalisis y la terapia de conducta, crea una de las terapias cognitivas mas

importantes dentro de la evolucién de las tc (para muchos es la primera tc o tcc), la
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Terapia racional emotivo-conductual (TREC) (Dowd, 1997). Con el libro Reason and
emotion in psychotherapy (1962) (trad. 1980, “Razén y emocioén en psicoterapia”),
Ellis plantea los principales postulados de esta nueva forma de psicoterapia, que
basada en la filosofia estoica de Epicteto, plantea que los trastornos emocionales no
son producto de los acontecimientos externos, sino que de las evaluaciones
irracionales que hacemos de ellos, por lo cudl, propone el cambio terapéutico a
través de la identificacion y modificacion de las “creencias irracionales” de los
pacientes. Esta terapia, implicitamente, es congruente con el modelo del
procesamiento de la informacién, ya que consdiera que las “creencias irracionales”,
constituyen patrones disfuncionales en la forma de procesar e interpretar la
informacién proveniente de los acontecimentos externos (ver Capitulo 7 de esta
monografia).

En 1963, Aaron Beck, también psicoanalista y uno de los representantes mas
destacados y pioneros de las psicoterapias cognitivas, crea la llamada Terapia
Cognitiva (TCO). A partir de investigaciones con depresivos, Beck plantea que los
trastornos emocionales son producto de un procesamiento distorsionado de la
informacion (de la realidad), con respecto a si mismo, al mundo y al futuro. El
terapeuta debe ayudar al paciente a identificar y modificar sus cogniciones
distorsionadas, a través de diferentes métodos terapéuticos (ver Capitulo 8 de esta
monografia). Las investigaciones y aportes tedricos de Beck a la psicologia clinica, la
psicopatologia y la psiquiatria, fueron determinantes en las nuevas terapias basadas
en el modelo cognitivo del procesamiento de la informacion, y hasta hoy constituyen
uno de los aportes mas importantes en las terapias cognitivas (Dowd, 1997,

Mahoney, 1998).
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3.3 La década de los 70.

Los afios 70 marcan una época determinante en la evolucidon de las terapias
cognitivas ya que como hemos sefialado: se produce un apogeo de las ciencias
cognitivas; se produce la “invasién” del paradigma cognitivo a la psicoterapia,
especificamente en la Terapia de conducta; y surgen nuevas formas de terapia,
basadas en la metafora del procesamiento de la informacion (Pl).

En esta década se desarrollan la mayor parte de las tcc o tc (ver seccidén 5 de este
capitulo) que conocemos actualmente. Una de ellas es el Entrenamiento en
Autoinstrucciones (EAI), fundado por Donald H. Meichenbaum, en 1971.
Meichenbaum, originalmente terapeuta conductual, a partir del estudio de
esquizofrénicos hospitalizados y de nifios impulsivos, elabora y desarrolla el EAIl, que
consistia en modificar las cogniciones (especificamente las “autoafirmaciones
encubiertas”) disfuncionales ante determinados eventos, para lograr modificar las
dificultades conductuales (Meichenbaum & Cameron, 1981; Meichenbaum & Genest,
1993).

En esta época tambien aparecen las terapias que Mahoney y Arknoff (1978) llaman
“terapias de habilidades de afrontamiento” (como lo vimos en el Capitulo anterior),
como el Entrenamiento en el Manejo de la ansiedad de Suinn y Richardson (1971) o
el Entrenamiento en Inoculacion de estrés del mismo Meichenbaum (1973), que se
basan en la idea de que las personas tienen cogniciones desadaptativas con
respecto al enfrentamiento del ambiente y por tanto, se centran en entrenar al cliente

en habilidades de afrontamiento en base a nuevas cogniciones.
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También en esta época (1971) surgen las “terapias de solucion de problemas”,
como una forma de aplicar las habilidades cognitivas de resolucion de problemas, a
la psicopatologia. Considerando la importancia de las variables cognitivas, en la
evaluacion de los problemas y en la competencia social, estas terapias intentan
ayudar al paciente a desarrollar habilidades para solucionar problemas cotidianos,

corrigiendo los factores cognitivos (disfuncionales) que dificultan su resolucion.

3.4 Las terapias cognitivas actuales.

Podriamos decir que desde la década de los 80, la mayoria de las terapias
cognitivas que han emergido corresponden a las terapias denominadas
“‘constructivistas”. Aunque la priemera forma de terapia cognitiva genuinamente
constructivista corresponde a la TCP de Kelly (1955), la mayoria de estas
psicoterapias, han surgido en los 80 y los 90, y se basan en los grandes postulados
del modelo cognitivo constructivista, que hemos explicado en la seccién anterior.

En base a la idea de un ser humano constructor de realidades y significados, estas
terapias, en términos generales, conciben las patologiaé como dificultades en la
asignacion de significados o narraciones que hacen los individuos sobre su
experiencia, por lo tanto, se ocupan de conocer, entre terapeuta y paciente, como
éstos crean significados, para luego realizar una reconstrucciéon de éstos, es decir,
una ‘reparacion narrativa’ (Shafer, 1981, citado en Meichenbaum, 1997a), un
“reordenamiento de la experiencia inmediata” (Guidano, 1994), un “aumento de la

variedad de versiones” (Torricelli, 1996). Bajo esta postura, las perturbaciones
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psicolégicas se consideran mecanismos “normales” de reconstruccion espontanea de
significados, y parte de un proceso de rahabilitacion y adaptacion.

En 1983, surge la Terapia postracionalista de Vittorio Guidano (originalmente
Terapia cognitivo-estructural, Guidano & Liotti, 1983), que hasta hoy es una de las
terapias mas representativas y mas imporatntes en el desarrollo epistemolégico y
clinico del enfoque cognitivo constructivista (Mahoney, 1997a, 1998). Esta modalidad
terapéutica consiste en reordenar y redefini, a través de métodos de
autoobservacion, la experiencia del cliente, quién se encuentra perturbado por
sentimientos “extrafios” que no puede autereferirse en coherencia con su identidad
personal (Guidano, 1995) (ver Capitulo 9 de esta monografia).

En 1990, se establece la Terapia cognitiva interpersonal (TCI) de J. Safran y Z.
Segal. Estos autores plantean la idea de que las cogniciones del individuo y su
actividad frente al ambiente (donde son muy importanes las relaciones
interpersonales), estan estrechamente interconectadas, por lo cual, los eventos
interpersonales son “determinantes” en el funcionamiento y las perturbaciones
individuales. La TCIl, que tiene una vision funcional del sujeto, consiste en
representar cognitivamente los eventos interpersonales, intentando redefinir
cognitivamente estas experiencias (Vallis, 1991; Safran & Segal, 1993).

En 1994 surge la Terapia cognitivo-narrativa de Oscar Gongalves, que plantea que
las perturbaciones surgen de la imposibilidad o dificultad del cliente para poder narrar
su experiencia, abarcando toda su complejidad sensorial y emocional. La terapia
consiste en lograr, junto al cliente, un nuevo “discurso narrativo’ que pueda abarcar
la complejidad y coherencia de las experiencias vividas por el cliente (ver la Ultima

seccion de este Capitulo).
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Durante la presente década han surgido diferentes modalidades de terapias
constructivistas, y en los manuales mas actuales de terapia cognitiva, el
constructivismo constituye un papel central. Autores como Neimeyer, Mahoney,

Guidano, Gongalves, Ruiz y Caro, son representativos de este movimiento.

3.5 Modernismo v/s posmodernismo.

Un aspecto peculiar de esta Ultima etapa de las terapias cognitivas, ha sido la
dicotomia racionalismo-constructivismo® en las tc, asociado al concepto de
modernidad y posmodernidad en Psicologia, respectivamente. Michael Mahoney,
que en 1974, llenaba de cuestionamientos a la Terapia de Conducta (analizando la
incursién del modelo del procesamiento de la informacién), en las década de los 80,
plantea algunas criticas especificas a las terapias cognitivas tradicionales, motivando
las distinciones entre las terapias cognitivas, especialmente esta dicotomia (Caro,
1997).

Bajo este prisma, se considera que las terapias cognitivas racionalistas, en una
postura modernista, se han caracterizado (Messer & Wachtel, 1997; Neimeyer, 1998)
por: i) enfatizar los enfoques empiricos de la ciencia (especialmente de control
experimental), ii) utilizar una légica hipotética (deductiva o formal) computacional,
clasica de la ciencia, iii) intentar aplicar leyes universales, principios generales y

objetivos (“verdades”), no sélo acerca del universo fisico, sino que también acerca de

® El término “racionalismo”, hace referencia a las terapias que estos autores denominan racionalistas:
la TREC de A. Ellis y la TCO de A. Beck.
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los dominios psicologicos y sociales, concibiendo un mundo cognoscible, objetivo y

observable.

Las terapias constructivistas, en cambio, en un enfoque posmodernista, se
caracterizan por: i) concebir multiples realidades construidas social e histéricamente,
ii) plantear que el mundo no es un lugar “ordenado”, y por tanto el conocimiento
sobre él, no se puede afirmar en principios, leyes y verdades universales, iii)
considerar que gran parte del conocimiento se encuentra a nivel tacito, y solo
accedemos a él en niveles explicitos del lenguaje, que son absolutamente
individuales y nunca objetivos.

De esta manera, el posmodernismo ya no se apoya en las bases logicas y
empiricas de la ciencia, para explorar el conocimiento del mundo, sino en las teorias
individuales viables de cada sujeto sobre la realidad (realidades construidas y
subjetivas), que si bien no pueden determinar una “verdad universal’, se unifican a
través de “consensos sociales” (significados compartidos) que permite comprender y
conocer nuestro mundo social (Maturana, 1986; Mahoney, 1997c). Como sefala
Guidano, “en el posmodernismo se concibe al self (si mismo, yo) como un producto,
de una red de conexiones... como un producto conversacional” (Guidano, 1999, en
conf.).

Este tema lo retomaremos en los “Comentarios” sobre esta monografia.
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4. Clasificacion de las terapias cognitvas.

Basado en este analisis mas profundo sobre la evolucion y las bases tedricas de
las terapias cognitivas, realizado en este Capitulo, podemos presentar algunas
clasificaciones de éstas, que difieren en algunos aspectos conceptuales de las que
hemos expuesto en el Capitulo anterior.

En 1984; Reda y Mahoney, dividen de una manera global, las terapias cognitivas
en 2 grandes grupos:

1) terapias asociacionistas, que segun estos autores, se basan en el principio de
asociacion (como en el conductismo), y conciben a la realidad como
independiente del organismo. Se incluyen todas las terapias cognitivas diferentes
del constructivismo.

2) terapias constructivistas, que se basan en la metateoria constructivista, segun la

cual cada persona construye su propia realidad personal.

Esta clasificacion fue uno de los tantos intentos de Mahoney, por resaltar los
contrastes entre las terapias cognitvas “tradicionales”, basadas en el objetivismo
(propio del conductismo y el positivismo logico) y las terapias constructivistas,
impregnadas del relativismo posmoderno.

En 1988, Carmin y Dowd, hacen un analisis de la evolucion de las terapias
cognitivas a través de una compleja sucesion de “paradigmas”. i) autocontrol
comportamental ii) control encubierto, iii) determinismo reciproco, iv) enfoque

molecular, v) enfoques metacognitivos, y vi) enfoques constructivistas. Pensamos
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qgue clasificar la gran cantidad de tc que existen en la actualidad, en base a estos

modelos o paradigmas, hace muy compleja la comprension de las tc, y, ademas,

incluye aspectos como los “métodos encubiertos”’, que segun lo expuesto en el
capitulo anterior, pertenecen al modelo conductual de terapia y no al cognitivo.

En, 1991, Vallis, Howes y Miller (1991) clasifican las terapias cognitivas en 3
grandes grupos: 1) terapias basadas en el analisis conductual (Condicionamiento
operante, Aprendizaje social, Entrenamiento en autoinstrucciones, entre otras) 2)
terapias basadas en la practica clinica (Terapia racional emotiva de Ellis y Terapia
congnitiva de Beck), y 3) terapias cognitivas de integracion tedrica (Terapia cognitvo
estructural de Guidano y Liotti, Terapia constructivista de Mahoney, y Terapia
cognitivo-interpersonal de Safran y Segal).

Pensamos que en esta clasificacion, no se otorga una claridad para distinguir los
parametros tedricos de las terapias cognitivas, y, ademas, se incluyen teorias
conductuales y se excluyen algunas terapias cognitivas importantes.

Isabel Caro, en 1997, hace una revision de estas clasificaciones, y divide las
terapias cognitivas en 3 grandes grupos:

(1) terapias de reestructuracion cognitiva, que corresponderian a las terapias
basadas en la metéafora del procesamiento de la informacion. Aqui se incluyen la
Terapia racional emotivo conductual de Ellis, la Terapia cognitiva de Beck, la
Terapia centrada en los esquemas de Young, entre otras.

(2) terapias cognitivo comportamentales, que se basan, segun Caro, en la “métafora
del condicionamiento”, en que las cogniciones se describen como

“autoenunciados encubiertos” (conductas privadas), regidos por las mismas leyes
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del condicionamiento. Se incluye la Terapia de Inoculacion de estrés de
Meichenbaum, la Terapia de Solucién de problemas de D" Zurilla, etc.

(3) terapias constructivistas, basadas en la métafora cognitiva del constructivismo. Se
incluyen la Terapia postracionalista de Guidano, la Terapia cognitivo-narrativa de

Gongalves, la Terapia de constructos personales de Kelly, entre otras.

En 1999, considerando la revisidon de las diferentes sistematizaciones vy
clasificaciones que se han realizado de las tcc o tc (Mahoney & Arknoff, 1978;
Dobson & Block, 1988; Ingram & Scott, 1991; Vallis; Howes & Miller, 1991; Lega,
Caballo & Ellis, 1997; Caro, 1997), nosotros proponemos una clasificacion semejante
a la de Isabel Caro, pero con una salvedad muy importante. Segun lo que hemos
expuesto en esta monografia, el Entrenamiento en inoculacion de estrés de
Meichenbaum, la Terapia de solucion de problemas de D Zurilla, y en general, las
terapias que Caro llama “cognitivo comportamentales”, no conciben las cogniciones
como conductas o eventos encubiertos que siguen las mismas leyes del
condicionamiento; eso ocurre con las terapias 0 métodos pertenecientes al enfoque
del “neoconductismo mediacional” de la Terapia de Conducta (que hemos
mencionado en el Capitulo anterior)) como por ejemplo, la Terapia de
condicionamiento encubierto, la Desensibilizacion sistematica o las técnicas de
Relajacion. Las terapias expuestas en 2), estan basadas mas bien (implicitamente),
en el modelo del procesamiento de la informacién (aunque con caracteristicas
diferentes a las de reestructuracion cognitiva), ya que conciben las cogniciones como
formas de procesar, interpretar o evaluar la informacion (realidad) que, como eventos

encubiertos, pueden tener un rol causal (aunque no lineal) en las conductas motoras,
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lo que es incompatible con las leyes del condicionamiento. En consecuencia,
pensamos que esta distincion especifica de |. Caro, dificulta mas que facilita la
comprension de las tc.

Po tanto consideramos, que la manera de clasificar las tc que mas facilita la
exposicién y comprension, epistemoldgoca y practica de estas terapias, es a traves
de 4 grandes grupos: ferapias de reestructuracion cognitiva, terapias de
afrontamiento, terapias de resolucion de problemas y terapias constructivistas (ver

Tabla N°5).
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Tabla N°5. Las principales terapias cognitivas en 1999.

TERAPIAS COGNITIVAS

Terapia racional emotivo conductual. (Ellis, 1958)
Terapia cognitiva. (Beck, 1963)

Terapias de Entrenamiento en autoinstrucciones. (Meichenbaum, 1971)
Reestructuracién Terapia de conducta racional. (Maultsby, 1975)
Cognitiva Terapia de valoracion cognitiva. (Wessler & Hankin-Wessler,
1986)
Terapia cognitiva centrada en los esquemas. (Young, 1990)
Entrenamiento en el manejo de la ansiedad. (Suinn &
. Richardson, 1971)
A-:l%rr?tg:'i?e?:o Entrenamiento en inoculaciéon de estrés. (Meichenbaum, 1973)
Reestructuracion racional sitematica. (Goldfried, 1974)
Terapia de solucion de problemas. (D Zurilla & Goldfried, 1971)
Terapias de Terapia de solucién de problemas interpersonales. (Spivack &
Resolucién de Shure, 1971)
Problemas Ciencia personal. (Mahoney, 1974)
Terapia de autocontrol. (Rehm, 1977)
Terapia de los constructos personales. (Kelly, 1955)
Terapias Terapia cognitiva postracionalista. (Guidano & Liotti, 1983)
Conatruciivistas Terapia cognitiva interpersonal. (Safran & Segal, 1990)

Terapia cognitivo-narrativa. (Gongalves, 1994)
Terapia constructiva. (Mahoney, 1995)
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5. Las principales caracteristicas de las terapias
cognitivas.

En el presente Capitulo y en el anterior, se han sefialado diversas caracteristicas
y rasgos distintivos de las terapias cognitivas o cognitivo conductuales, ya sea como
pertenecientes a la Terapia de Conducta, o como un enfoque independiente.
Considerando el desarrollo histérico, la evolucion y la clasificacion final que hemos
propuesto de estas terapias, quisiéramos realizar, a modo de resumen y con el fin de
maximizar el propésito de esta monografia, una breve descripciéon final de las
principales caracteristicas de las terapias cognitivo conductuales, y una descripcion y
distincion de las 4 formas en que hemos clasificado a las tc (ver Tabla N° 5),

incluyendo algunas de las principales tc.

5.1 Aspectos comunes.

Quisieramos definir de un modo sintético, las principales caracteristicas de las
terapias cognitivas, que las distinguen de otras formas de terapia. A pesar de
algunas diferencias existentes entre las tc, en sus principios tedricos y en
consecuencia, en sus abordajes terapéuticos, podemos encontrar algunos aspectos
comunes, que permiten clasificarlas bajo un mismo enfoque.

En primer lugar, en términos tedricos y epistemologicos:

1. Comparten el eje central de las ciencias cognitivas y del paradigma cognitivo, es
decir, el énfasis en el estudio y comprension, de la mente humana y el

conocimiento del individuo.
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2. Son congruentes con alguno de los modelos tedricos del paradigma cognitivo,
especificamente, con el procesamiento de la informacion (analogia mente-
computador) y con el modelo constructivista (mente activa y motora). Esto
implica, y a diferencia del conductismo, la idea de que: i) las respuestas del
individuo frente a determinados acontecimeintos estan mediadas cognitivamente
(representaciones mentales, evaluaciones, atribuciones, expectativas), ii) la
mente humana, ya sea como procesadora o creadora de informacion, tiene un rol
activo (y causal) en el funcionamiento humano.

3. Se reconocen, en menor 0 mayor medida, los aspectos inconscientes de la
experiencia humana y del conocimiento. Mientras los constructivitas hablan de los
aspectos tacitos del conocimiento, las otras terapias hablan de esquemas o
cogniciones inconscientes.

4. Se comprende el funcionamiento humano de una manera multimodal, donde
cogniciones, emociones y conductas, son mutuamnete influyentes vy
determinantes en la interaccion con el medio.

5. Se conciben las perturbaciones emocionales de un modo interno y no externo. Es
decir, a la idea de “enfermedad” (causa externa) o perturbaciones debido a
acontecimientos externos (como en el conductismo), se impone la idea de que las
emociones disfuncionales estan determinadas, en gran medida, por las
evaluaciones cognitivas y asignacién de significados del sujeto. Mientras las tc
constructivistas lo explican por las “dificultades en la narracion” de estas
emociones perturbadores, las otras terapias cognitivas, lo explican por las

“distorsiones en la evaluacion” de los acontecimientos.
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En cuanto al proceso terapéutico, podemos sefalar que las caracteristicas

comunes a todas las tc, son las siguientes (Vallis, Howes & Miller, 1991):

Utilizan un enfoque fenomenolégico de la psicopatologia y el cambio clinico. Las
terapias cognitivas, con distintos énfasis, sostienen que la experiencia subjetiva
idiosincratica del individuo, constituye la base de las perturbaciones psicolégicas y
del cambio terapéutico, por lo cual es necesario “ver a través de los ojos del
paciente” (por ej. la Terapia cogntiva (TCO) de A. Beck, la Terapia cognitiva
postracionalista (TPR) de V. Guidano). El terapeuta cognitivo debe fijarse como el
paciente “construye” su mundo y como esta construccion impacta en sus
trastornos emocionales o conductas disfuncionales.

Los terapeutas asumen una postura multimodal, ya que atienden a los eventos
conductuales, cognitivos y emocionales que pueden estimular los cambios en los
procesos de construccion. Algunas formas de tc como la Terapia racional emotivo
conductual (TREC) o el Entrebamiento en Autoinstrucciones, operan en base a
una lista estandar de cogniciones especificas (por ej. las “creencias irracionales”
de la TREC), y otras como la TCO de Beck, la TPR de Guidano, o la Terapia
cognitiva interpersonal, de Safran y Segal, se centran mas en la exploracion de la
experiencia del paciente, favoreciendo la autoevaluacion cognitiva-emotiva. Todas
las formas de tc dan gran importancia a los autoreportes multimodales de los
pacientes, poniendo el foco sobre aspectos especificos de su experiencia (por ej.
contenido, procesos o estructuras cognitivas, emociones o tonalidades de afecto,

conductas disfuncionales) segun los modelos conceptuales de cada terapia.
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Establecen una relacién de colaboraciéon entre paciente y terapeuta (por ej. el
“empiricismo colaborativo” de la TCO). El terapeuta le explica al paciente que es
necesario trabajar en conjunto para conseguir los objetivos de la terapia, ya que el
cambio terapéutico depende del esfuerzo de ambas partes. Esto se traduce muy
comunmente en actividades que el paciente debe realizar entre sesiones, como
por ejemplo “la identificacion de creencias irracionales” en la TREC, o “la practica

de la moviola” en la TPR.

Utilizan un método activo. Tanto terapeuta como cliente, tienen definido su rol en
la terapia, lo que implica un protagonismo del cliente en el proceso de terapia. De
este modo, el proceso no queda “en manos” del terapeuta como en el
psicoanalisis, ni tampoco en manos del cliente, como en la “terapia centrada en el
cliente”, sino que es guiado por el terapeuta, procurando que el paciente
comprenda en qué consiste y, finalmente, pueda lograr manejar su propio
funcionamiento.

Tiene una base empirica, implicita o explicitamente. Los procesos constructivos
idiosincraticos, sean los “pensamiento automaticos negativos” de la TCO, o las
“creencias irracionales” de la TREC, pueden ser sujetos a verificacion, ya sea a
traves de “comprobacion de hipotesis” (Beck y otros, 1983) o como “debate
empirico” (Ellis & Lega, 1993). Aunque las terapias constructivistas niegan la
utilizacion de verificacion empirica, en estas terapias, a ftravées de la
autoobservacion (como por ej. en la técnica de la “moviola” de la TPR, en la
“valoracion” de las constructos personales de la Terapia de los Constructos

Personales ), se verifican las “reglas de funcionamiento” las “teorias personales’
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del cliente, que se estan modificando en el contexto terapéutico (Vallis, 1991;
Guidano, 1994; Neimeyer & Feixas, 1997).

- Procuran una generalizacién del cambio terapéutico. Las terapias cognitivas
intentan, en el momento de la finalizacion de |la terapia, designar actividades que
permitan facilitar la “generalizacion” de los logros conseguidos en el proceso
terapéutico. Este objetivo, se viene reforzando desde el comienzo de la terapia
con las actividades asignadas “para la casa’, las cuéles son explicitamente
determinadas, monitoreadas, y evaluadas, lo cual facilita la generalizacion del
trabajo terapéutico. Las terapias cogntivas tienen el propésito de lograr, en
definitiva, que el paciente se convierta en su propio terapeuta (Clark & Beck,

1997, Guidano, 1997).

5.2 Los 4 enfoques de las terapias cognitivas.

Del mismo modo como podemos encontrar algunos aspectos basicos
compartidos por todas las tc, existen también diferencias importantes, teéricas y
metodolégicas, que permiten hacer un ordenamiento y clasificacion en los 4 grandes

grupos en que las hemos dividido anteriormente:

5.2.1 Terapias de reestructuracion cognitiva.

Las terapias de reestructuracion cognitiva (RC) se basan en la metafora del
procesamiento de la informacién, ya que se definen los trastornos del sujeto, en
términos de un procesamiento distorsionado de la informacion. Las RC tienen como

objetivo identificar y modificar las cogniciones disfuncionales del cliente que estan
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determinando conductas y emociones perjudiciales (Smith, 1992; Méndez, Olivares &
Moreno, 1998, Mahoney, 1999).

En 1979, Meichenbaum define las terapias RC como una variedad de
aproximaciones terapéuticas, donde el principal modo de accion, es la modificacion
de los pensamientos y premisas del paciente. Las personas consistentemente
distorsionan la realidad de manera idiosincratica y tienen premisas, inferencias y
conclusiobnes “irracionales” que el terapeuta ayudara al paciente a modificarlos.
Carrasco (1997) senala que en la RC, el terapeuta toma el rol de “diagnosticador-
educador’ que evalua los procesos cognitivos desadaptativos y posteriormente
desarrollara experiencias que alterara estos procesos.

Entre las RC mas importantes se encuentran: la TREC de Ellis y la TCO de Beck
(que veremos en detalle en los Capitulos 7 y 8, respectivamente), el Entrenamiento
en Autoinstrucciones de Meichenbaumm, la Terapia de Conducta Racional de

Maultsby y la Terapia Centrada en los esqgemas de Young.

Entrenamiento en autoinstrucciones (EAI)

En 1971, Donald Meichenbaum, basado en investigaciones relizadas con pacientes
esquizofrénicos (cuyos resultados eran coherentes con los postulados de Luria sobre
el “control interno” de las respuestas motoras), y con el fin de reducir las conductas
disfuncionales en nifios impulsivos e hiperactivos, disefié (junto a R. Cameron) el
Entrenamiento en autoinstrucciones. Este tiene como objetivo, identificar y modificar
los mediadores cognitivos (“autoverbalizaciones” o “didlogos internos”) que estan
determinando conductas disfuncionales, e instaurar verbalizaciones internas

“adecuadas” que permitan la realizacion o el afrontamiento de una determinada tarea
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o situacion. Las fases del entrenamiento, que tienen una gran similitud a los

“estadios” de Luria, son las siguientes (Meichenbaum, 1979; Ruiz, M. A, 1997a).

1) El terapeuta o modelo, lleva a cabo una tarea (accidon) mientras se habla (da
instrucciones) a si mismo, en voz alta, sobre lo que esta haciendo;

2) El paciente realiza la misma actividad, bajo las instrucciones en voz alta del
terapeuta;

3) El paciente realiza la tarea nuevamente, mientras se da autoinstrucciones en voz
alta;

4) El paciente repite la tarea, mientras susurra las autoinstrucciones; y

5) EI paciente, finalmente, dirige su comportamiento por medio de
autoverbalizaciones internas o subvocales (autoinstrucciones encubiertas).
Para optimizar los resultados de esa técnica, Meichenbaum recomienda valerse de

los métodos cognitivos y conductuales (como por ej. el autorefuerzo positivo), que

favorezcan el aprendizaje de autoinstrucciones que seran utilizadas frente a las

situaciones estresantes (Santacreu, 1995).

Terapia de conducta racional (TCR)

Basada en conceptoé de la psiquiatria, la neuropsicologia de Luria, el
condicionamiento operante y especialmente el enfoque de la TREC, fue desarrollada
por Maxie Maultsby en 1975, y se basa en la idea de que las personas “causan” sus
propias reaciones fisicas y emocionales, a traves de las creeencias irracionales que
han adoptado. La evaluaciéon de esta “racionalidad”’, muy semejante a la de la TREC,
se hace en base a 5 reglas de conducta racional (Maultsby, 1984): 1) La conducta

racional (CR) se basa en hechos obvios; 2) La CR te ayuda de forma optima, a
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proteger tu salud y tu vida; 3) La CR te ayuda de forma 6ptima, a lograr tus objetivos
a corto y a largo plazo; 4) La CR te ayuda de forma 6ptima, a evitar los conflictos que
te son mas indeseables con los demas; y 5) La CR te ayuda a sentir las emociones
que quieres sentir.

El proceso terapéutico consiste en: i) explicar al paciente el esquema ABC de Ellis
(ver capitulo 7 de esta monografia), para redefinir sus problemas, ii) ensefiarle las 5
reglas de conducta racional, para que pueda evaluar sus conductas, iii) ensefarle y
ayudarle a realizar un autoandlisis racional (principal procedimiento de la TCR) entre
sesiones, que consiste en descubrir las relaciones causa-efecto entre los
componentes cognitivos, emocionales y fisicos de sus problemas, y los cambios
racionales que pueden ayudarios a sentirse mejor (Caballo & Buela-Casal, 1995), vy,
iv) incentivarlo para que utilize diaramente las imadgenes racional-emotivas (ver
Capitulo 7 de esta monografia), donde el paciente se imagina a si mismos pensando,
sintiendo y actuando de la manera en que quiere hacerlo, lo que favorece un rapido

aprendizaje de nuevas experiencias y habitos emocionales que se desea poseer.

Terapia cognitiva centrada en los esquemas (TE)

La TE surge a manos de Jeffrey Young en 1990, como una modificacion y
ampliaciéon de la TCO de Beck. Introduce el concepto de esquemas desadaptativos
tempranos (EDT), los cuales: i) consisten en estructuras multifacéticas (con
componentes cognitivos, emocionales, interpersonales y conductuales) ii) son
formados en los primeros afos de la infancia, producto de interacciones negativas
con personas significativas (padres, hermanos, amigos, etc.) y iii) son mantenidos a

traveés de las experiencias negativas cotidianas.
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Estos esquemas, que son inconscientes, rigidos y dificiles de cambiar, conducen a
emociones intensas y disfuncionales, y a experiencias inerpersonales negativas.
Young ha definido 18 EDT, agrupados en cinco dimensiones: desconexion y rechazo,
perjuicio en autonomia y desempefio, limites inadecuados, tendencia hacia el otro y
sobrevigilancia e inhibicion, las cuales, de una u otra forma, reflejan las necesidades
basicas de los individuos, en la nifiez, para el funcionamiento adaptativo, que no han
sido satisfechas, por lo cual, determinan relaciones interpersonales disfuncionales en
el adulto.

El proceso terapéutico tiene como objetivo, identificar y moficar los EDT del
paciente, para provocar un cambio en sus perturbaciones emocionales. Abarca 2
fases:

1) evaluacion y educacién en los EDT, que consiste en educar al paciente sobre la
naturaleza de los EDT y el papel que juegan en las emociones y conductas
disfuncionales, para posteriormente identificarlos (“etiquetarlos”) y activarlos en la
sesion terapéutica.

'2) cambio o modificacién de los EDT, que consiste en invalidar los EDT mostrando
sus “errores” y su disfuncionalidad, lo que se hace por medio estrategias
cognitivas semejantes a las de las TCO (como por ej. analisis racional y empirico
de los esquemas, respuestas alternativas al sistema de creencias, tarjetas de
desafio de esquemas, entre otras) y estrategias experienciales (ejercicios de
imaginacion, juego de roles, expresion del afecto), con el objetivo de “provocar” el
aspecto emocional, en sincronia con el cambio cogntivo (Gluhosky & Young,

1997, Lee y otros, 1999).
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5.2.2 Terapias de afrontamiento

Las terapias de afrontamiento (TA) se basan en la idea de que las perturbaciones
psicologicas se producen debido a cogniciones desadaptatvas en el sujeto, con
respecto a su capacidad para enfrentar su ambiente. Tienen como objetivo que los
clientes adquieran habilidades para hacer frente a diversas situaciones provocadoras
de ansiedad o estresantes. (Olivares, Méndez & Lozano, 1998).

Al igual que las terapias RC, las terapias de afrontamiento tienen su base
paradigmatica en el modelo del procesamiento de la informacién, pero, a diferencia
de las RC, que se centran en la presencia de creencias disfuncionales, los TA se
centran en la ausencia de habilidades y respuestas cognitivas (autoinstrucciones
encubiertas) especificas y adaptativas (Meichenbaum, 1979, Caro, 1997).

Se ha definido al estrés, como el resultado de la evaluacion que el sujeto hace de
una situacién determinada, donde las demandas percibidas de ésta, son
desproporcionalmente superiores a los recursos propios para hacerle frente.
Histéricamente las TA surgen como una alternativa a la técnica conductual de
Desensibilizacion sistematica, y a algunas Tterapias de condicionamiento encubierto
(basadas en las leyes clasicas del aprendizaje) para el tratamiento del estrés y la
ansiedad, poniendo el énfasis en las variables cognitivas con las que el sujeto evalua

(procesa) y enfrenta las situaciones estresantes. (Olivares, Méndez & Lozano, 1998).

Terapia de entrenamiento en el manejo de la ansiedad (EMA)
Desarrollada por Suinn y Richardson en 1971, surge como una forma de
tratamiento para los trastornos de ansiedad generalizada (Suinn & Richardson,

1971); pretende que los sujetos puedan superar los estados &nsiosos, con
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independencia de determinar el estimulo fébico “causal’, ya que las causas de éstos
(estados ansiosos) estan en el mismo sujeto, especialmente en la valoracion
cognitiva de la situacion. Precisamente por esto Ultimo, esta modalidad surge como
alternativa tedrica y terapéutica a la Desensibilizacion sistematica de J. Wolpe, que
se centraba en un determinismo externo.

Por una parte, se ensefia al paciente a defectar los sinfomas (cognitivos,
fisiolégicos y emocionales) presentes en la experiencia de ansiedad, y para ello, éste
debe experimentar situaciones ansidégenas. Posteriormente, se le entrena al paciente
en técnicas de relajacion que permiten reducir o eliminar el estado ansioso,
especialmente cuando se presentan los primeros indicios o sintomas, como por
ejemplo, “valoraciones cognitivas negativas” de la situaciones ansidgenas (para

evitar que ésta se eleve demasiado).

Para lograr estos objetivos, el paciente debe entrenarse en la técnica de
imagineria, a través de 2 formas (Suinn, 1985; Suinn & Doffenbacher, 1988):
1. Se le pide al paciente que imagine alguna situacion en que experimentd
moderados o altos niveles de ansiedad.
2. Se le pide al paciente que imagine escenas o imagenes asociadas a la sensacion
de relajacion, que sera utilizada como repuesta incompatible con la ansiedad.
Al final de la terapia, que es de tiempo breve, se busca una situacion “real” donde
el paciente pueda comprobar si existe un verdadero autocontrol sobre |la respuesta

de ansiedad. (Caballo & Buela Casal, 1995; Rodriguez, Méndez & Barrancos, 1998)
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Entrenamiento en inoculacion de estrés (EIE)

Esta terapia HA, fue desarrollada por Donald Meichenbaum en 1973. Reconoce la
interdependencia entre variables cognitivas, fisiolégicas, afectivas, conductuales y
socioambientales y, basada en el modelo transaccional del estrés de Lazarus y
Folkman y el modelo de Afrontamiento de Murphy, resalta la importancia de la
evaluacion cognitiva y las estrategias de afrontamento ante las situaciones
estresantes (Deffenbacher, 1995; Murfioz & Larroy, 1997).

El procedimiento, que tiene por objeto entrenar al sujeto (“inocular’) en el manejo
de estrategias que, adaptadas a sus particularidades, permitan afrontar exitosamente
futuras situaciones evocadoras de ansiedad y productoras de estrés (Meichenbaum,
1997b), consta de 3 fases: 1) una fase educativa, donde se le informa al cliente sobre
el funcionamiento humano frente al estrés y la importancia de las variables cognitivas
propias de cada sujeto; ademas, se hace una redefinicion del problema con la mayor
cantidad de datos posibles; 2) una fase de ensayo o adquisicion de habilidades,
donde se le ensefia al paciente las habilidades y estrategias (cognitivas,
conductuales, de control emocional, entre otras) necesarias para el afrontamiento de
situaciones en las que aparecen problemas relacionados con el estrés (por ej. como
utilizar la relajacion para manejar la activacion fisiolégica); y 3) una fase de
aplicacion, donde el paciente pone en practica, frente a acontecimientos estresores
de la vida real, las habilidades aprendidas y entrenadas en la fase 2), con el objeto
de comprobar la eficacia de éstas, superar las posibles dificultades que pudieran
aparecer, evitar recaidas, y generalizar (mantener) los cambios (Meichenbaum,

1987, 1997b; Munoz & Murray, 1993; Ruiz, M. A, 1997b).
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5.2.3 Terapias de resolucién de problemas.

Las terapias de resolucion de problemas (RP), se basan en la idea de que, el
modo en que las personas afrontan y resuelven sus situaciones problematicas, no
depende exclusivamente de la situacion externa, sino ademas del “grado de
amenaza” percibida por el sujeto, las habilidades que posee para superarlas, la
experiencia que posea y el tiempo que disponga para tomar una decision (Méndez,
Olivares & Abasolo, 1998). Tienen como objetivo ensefar al paciente, un modo
sistematico de solucionar eficazmente las diversas situaciones problematicas

cotidianas, considerando diversas alternativas plausibles.

En términos tedricos, las terapias cognitivas RP, también se basan de manera
implicita en el procesamiento de la informacion, ya que consideran que los trastornos
emocionales, producto de acontecimientos problematicos, estan determinados en
gran medida por las evaluaciones cognitivas distorsionadas que realiza del sujeto,
sobre estos “problemas”. En un principio, el estudio sobre resolucion de problemas
estuvo mas ligado a la psicolgia experimental, centrandose basicamente en el
estudio de los procesos cognitivos como el razonamiento |égico y el pensamiento
abstracto (problemas matematicos, mecanicos y fisicos). Posteriormente, y con el
enfoque de “competencia social” en psicopatologia, se comenzé a desarrollar la
técnica de resolucion de problemas como una forma de intervenciéon a los problemas

interpersonales. (Nezu y otros., 1997).
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Segun Thomas D Zurilla (1993), el gran desarrollo que han tenido las terapias de

RP se ha debido a:

1. El interés e investigacion en la creatividad, especialmente el trabajo de Osborn
(1963) sobre la estimulacion del pensamiento productivo, a través de la técnica
del brainstorming (“tormenta de ideas”).

2. El concepto de competencia social en el campo de la psicoatologia, donde se
afirma que gran parte de los trastornos emocionales son debidos a déficit en las
habilidades para resolver diferentes situaciones sociales a las que nos
enfrentamos.

3. El desarrollo y expansion del enfoque cognitivo-conductual en la Terapia de
Conducta, donde se hacen relevantes los factores cognitivos, en el
enfrentamiento de las distintas situaciones problematicas.

4. El desarrollo de la “Teoria Transaccional del estrés” (Lazarus & Folkman, 1986),
donde se considera que el estrés, no solo esta determinado por las situaciones
estresdgenas, sino, en gran medida, por la evaluacién cognitiva que el sujeto

hace de aquellas situaciones.

Como vimos, Mahoney y Arknoff en 1978, distinguian 3 formas de terapias RP
(Terapia de solucion de problemas de D' Zurilla y M. Golfried, Terapia de solucion de
problemas interpersonales de Spivack y Shure y la Ciencia personal de Mahoney), a
las cuales se agrega una 42, en la clasificacién de Dobson y Block (1988), la Terapia

de Autocontrol de Rehm.
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Terapia de solucién de problemas (TSP)

En 1971, D Zurilla y Golfried desarrollan empirica y tedéricamente la TSP, para
dirigir la resolucion de conflictos a la psicologia clinica. D™ Zurilla (1993) sefiala que el
resolver adecuadamente los problemas, es una habilidad que hay que desarrollar, ya
que favorece una adecuada competencia social y la resolucion de conflictos
cotidianos y clinicos. A través de la TSP se pretende proveer al cliente, de una
variedad de alternativas de respuesta eficaces para enfrentar las situaciones
problematicas, pudiendo optar por la que considere mas eficaz.

El procedimiento terapéutico de la TSP consta de 5 fases:

1) orientacién general hacia el problema, donde se evaluan las creencias,
atribuciones y expectativas del sujeto acerca de sus problemas personales, y la
habilidad para resolverlos eficazmente;

2) formulacién y definicién del problema, donde se busca aclarar y comprender la
naturaleza del problema y ademas especificar metas y objetivos realistas;

3) busqueda de alternativas, donde se busca plantear la mayor cantidad de posibles
soluciones, utilizando la estrategia de brainstorming (“tormenta de ideas”), para
poder analizar cuales son las mas eficaces;

4) toma de decisiones, donde se realiza un analisis de costo-beneficio de todas las
soluciones propuestas, con el fin de lograr identificar y seleccionar la (s) mas
adecuada (s) para llevar a efecto; y

5) puesta en préactica y verificacion de la(s) solucién(es), donde se ejecutan y ponen
a prueba la (s) solucion (es) elegida (s), para observar sus consecuencias y
evaluar su efectividad. (D'Zurilla, 1993; Nezu & Nezu, 1995; Maydeu-Olivares &

D’ Zurilla, 1996).
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Terapia de solucién de problemas interpersonales (TSPI)

Desarrollada por Spivack y Shure en 1974, se basa en la idea de que existe una
estrecha relacion entre un buen ajuste social y la habilidad para pensar y resolver
problemas cotidianos; bajo esta postura, lo importante no es qué pensar sino como
pensar (Méndez, Olivares & Abasolo, 1998). Es semejante a la TSP, pero se centra
mas especificamente en las situaciones sociales e interpersonales que requieren
solucién, y en las habilidades para solucionarios.

El proceso terapéutico, segun la TSPI, consiste en desarrollar en el paciente

determinadas habilidades que favorecen el ajuste social, que son las siguientes:

1) Habilidad para generar soluciones alternativas a los problemas interpersonales
(pensamiento alternativo).

2) Habilidad para determinar los medios mas adecuados para conseguir las metas,
(pensamiento causal o medios-fines); y

3) Habilidad para valorar y evaluar las consecuencias de cada una de las
alternativas (pensamiento consecuencial) (Becona, 1997; Méndez, Olivares &

Abasolo, 1998).

Estas habilidades son entrenadas en el cliente, a través de programas y lecciones
cuidadosamente estructuiradas que son aplicadas a nivel individual y de grupos. La
TSPI también ha sido aplicada en nifios, en adultos y en pacientes psiquiatricos

(Becoria, 1997).
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Ciencia personal

En 1974, Michael J. Mahoney desarrolla un programa terapéutico de solucioén de
problemas que llamé Ciencia personal, el cual consiste en entrenar al cliente para
que desarrolle la habilidad para analizar y cambiar su conducta y ser un cientifico
personal que controla y autoregula su conducta. Para Mahoney, un problema se
presenta cuando el sujeto siente que existe una discrepancia entre lo que es y lo que
deberia ser, por lo cual es de vital importancia para la solucion de éstos, considerar
los procesos cognitivos y el aprendizaje de nuevas estrategias.

El procedimeinto terapéutico se desarrolla a través de 7 etapas que corresponden,
repectivamente, a cada una de las letras de la palabra SCIENCE (“ciencia”):

1) S (specify), especificacion del area general del problema, donde se ayuda a
definir de manera especifica el problema en base a preguntas como “jqué le
ocurre?’, “;como se siente?”;

2) C (collect), recoleccion de la informacioén, donde se analiza el estado actual del
problema, a través de la autoobservacion, cuestionarios, observacion directa, etc.;

3) | (identify), identificacion de causas, donde se identifican los posibles agentes
causales que estén influyendo en el surgimiento y mantenimiento del problema
(aspectos cognitivos, sociales o ambientales, entre otros);

4) E (examine), examen de las soluciones, en que se analizan las posibles
soluciones, identificando las metas y los medios necesarios para conseguirlas;

5) N (narrow), delimitacién y experimentacién, en que se revisan las posibles
soluciones y se selecciona (n) la (s) mas viable (s), para ponerla (s) en practica

en forma de “experimento personal”;
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6) C (compare), comparacion del progreso, se compara, segun los resultados del
experimento personal, la situaciéon actual cbn la de pretratamiento (medida a
través del autoregistro formal); y

7) E (extend), extencion, revisiéon o reemplazo de la solucién, en que el cliente valora
los rsultados obtenidos, cambiando, si es necesario, las soluciones si éstas no
resultan, con el fin de favorecer la generalizacion de los logros (Mahoney, 1981,

Caballo & Buela-Casal, 1995; Méndez, Rodriguez & Abasolo, 1998).

5.2.4 Terapias constructivistas.

Las terapias constructivistas (TCr), se basan en la idea de que las perturbaciones
emocionales estan determinadas por las dificultades de los individuos para explicar o
dar significacion a determinadas experiencias emocionales complejas. Por lo cual, el
objetivo de estas terapias, apunta a ayudar al cliente a comprender y reconstruir los
significados y cogniciones con que narra su experiencia.

En terminos tedricos mas especificos, las TCr, a diferencia de las demas terapias
cognitivas, se basan en el modelo cognitivo constructivista, y por tanto, comparten
los siguientes principios:

a) los seres humanos son participantes proactivos en la construccion del
conocimiento y la realidad,;

b) una gran parte de los procesos de organizacién humana operan a nivel tacito
(inconscientes);

c) la experiencia humana y el desarrollo psicolégico, son sistemas auforganizativos

que busca mantener la coherencia interna (Mahoney, 1997b);
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d) el conocimiento humano es un proceso en continua evolucion que , a partir de las
etapas mas tempranas del indiviudo, se dirige hacia estructuras mas complejas,

integradas y viables.

En base a estas perspectivas, las TCr, son terapias orientadas a los procesos de
conocimiento humano, que ‘respetan” las teorias del clientes y su significado
personal en construccion, y por lo tanto, intentan, a través de una atmoésfera
empatica y de relacién interpersonal, reformular las narraciones, las construcciones,
las descripciones que el cliente hace, a través del lenguaje, de su propia experiencia
(donde operan los niveles tacitos).

La mayoria de las TCr son bastante recientes y entre las formas mas importantes

se encuentran®:

Terapia de los constructos personales (TCP)

Creada originaimente por George Kelly, en 1955 como Psicologia de los
constructos personales, se basa en la idea de que el ser humano es un constructor
de narrativas y teorias que explican, limitan y dan forma a sus experiencias en los
contextos fisicos y sociales. Estas feorias o constructos personales: i) son utilizados
por los sujetos para organizar y predecir la experiencia con respecto a si mismo y al
mundo, ii) involucran aspectos cognitivos, emocionales y conductuales, iii) se

ordenan jerarquicamente, siendo algunos de ellos mas “centrales” o

® Una de las terapias constructivistas mas importantes y representativas, como hemos sefalado, es la
Terapia cognitiva postracionalista de V. Guidano. Esta sera explicada, con mas detalle en el Capitulo
9 de esta monografia.
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“supraordenados”, iv) se desarrollan en la interaccion social, y v) estan sujetas a la

revision y sustitucion (modificacion) (Neimeyer & Feixas, 1997).

Cuando los constructos se hacen fragmentarios, restringidos y estancados para
ordenar la experiencia, surgen las emociones perturbadoras (Kelly, 1995; Sewell,
1997). La terapia consiste, por tanto, en: i) ayudar al paciente a encontrar las
maneras metaféricas o idiosincraticas (constructos o teorias) con que capta y
configura los matices de su experiencia, ii) intentar reconstruir, en conjunto con el
paciente, estas teorias (o crear teorias nuevas), de modo que puedan ser apropiadas
para las exigencias personales del cliente y, al mismo tiempo, le den una coherencia
suficiente para evitar conflictos emocionales intensos. Para conseguir estos
objetivos, el paciente, en una “ciencia personal’, debe “valorar” (verificar o poner a
prueba) la utilidad de estas teorias o constructos, mediante la experimentacion de
sus consecuencias en circunstancias de la vida real.

Entre las técnicas utilizadas en la TCP se encuentran:

1) Técnica de la rejilla interpersonal, donde se busca obtener, por medio de las
preguntas del terapeuta, una muestra de los constructos mas relevantes para el
cliente. Para ello es necesario indagar en la dimension de las personas “‘mas
significativas” para el sujeto, y también en los aspectos importantes del si mismo
(self); luego el cliente puntia los elementos especificos de estas dimensiones, de
acuerdo a los constructos personales que va identificando.

2) La técnica de rol fijjo, donde el terapeuta invita al cliente a realizar un
comportamiento diferente al suyo o actuar como si fuera una “persona diferente”

(prescindiendo de sus propias teorias o constructos), y adoptar la forma de
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percibir el mundo, es decir, los constructos, de este “sujeto imaginario®, hasta que
logre asimilarlo como propio (Feixas & Neimeyer, 1997; Neimeyer & Feixas, 1997,

Kiney, 1998).

Terapia cognitivo-narrativa (TCN)

Esta modalidad terapéutica surge en en 1994, a partir de Oscar Gongalves. En ella
se considera al /lenguaje como elemento central de la construcciéon de significados y
del conocimiento. Se basa en la idea de que en el lenguaje, las palabras se
relacionan unas con otras, estableciendo una matriz narrativa, que es donde el sujeto
construye, organiza y transforma los significados de la experiencia, es decir, el
conocimiento. El trastorno psicolégico esta justamente en la incapacidad de dar
cuenta de la diversidad y “amplitud” de la experiencia individual, a través de un
discurso narrativo que sea ‘rico” en multiplicidad (experiencias sensoriales,
emocionales, cognitivas y de significacion), complejidad (de procesos) y coherencia
(de estructuras).

Frente a esto, la terapia tiene como objetivo llevar al cliente a construir, en la
interaccién terapéutica y en su “comunidad conversacional’, un discurso narrativo
enriquecido en sensorialidad, emocionalidad y coherencia. El proceso terapéutico se
realiza a través de 5 fases, que incluyen aspectos sincronicos (de experiencias
recientes y cotidianas) y diacrénicos (experiencias significativas de la vida del
cliente):

1) recuerdo, donde a través de la imaginacion guiada, se busca identificar las
experiencias significativas pasadas, actuales o en relacion al futuro que son

narradas por el cliente;
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3)

4)

9)
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objetivacion, en que se ayuda al cliente a “objetivar” las narraciones, lo que
implica considerar la amplia gama de experiencias sensoriales y conductuales,
que se incluyen en una construccion multiple (vista desde fuera) de la
experiencia,

subjetivacion, donde se ayuda al cliente a “subjetivizar” las narraciones, lo que
implica narrar (desde dentro) una diversidad de experiencias emocionales y
cognitivas, lo que permite transformar los recuerdos, en acontecimientos de
multiples “resonancias emotivo-cognitivas”;

metaforizacion, en que se incentiva en el cliente, la produccion de “muitiples”
significados para cada “recuerdo”, y por ende, hacer de cada experiencia un
posibilitador de multiples aprendizajes significativos (enriquecimiento narrativo):
proyeccién, donde se busca que el cliente construya nuevas narraciones y
metaforas alternativas (como los “puntos de vista” de la TPR) proyectadas a
futuro, sobre si mismo y lo que acontece cotidianamente, abarcando nuevos

significados, emociones, cogniciones y sensaciones. (Gongalves, 1997a, b y c).
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Introduccioén.

En los mas de 50 afos que tiene la Psicologia en nuestro pais, las formas de
psicoterapia mas importantes han sido el psicoanalisis, la terapia de conducta, el
enfoque experiencial, y, mas recientemente, el enfoque sistémico.

Sin embargo, es importante destacar, que uno de los avances mas importantes en
la Psicologia clinica en Chile, en los ultimos afios, ha sido el desarrollo de las
terapias llamadas cognitivo conductuales, que en un comienzo (finales de los 70) se
conocieron fundamentalmente como parte de la terapia de conducta (TC), y hoy se
reconocen, cada vez mas, como terapias cognitivas, en un enfoque “independiente”
de la TC. Una de las formas mas novedosas de estas psicoterapias, y que estan
emergiendo en nuestro pais en los 90, son las terapias llamadas constructivistas, que
se han dado a conocer especialmente a través de la “Terapia cognitiva
postracionalista” de V. Guidano, qué hoy en dia, es aplicada por un numero cada vez

mayor de terapeutas.

Con el objetivo de exponer una descripcién sistematica y profunda, de las
principales formas de terapia cognitivo conductuales (o cognitivas) utilizadas en la
practica terapéutica actual chilena, se realizd un cuestionario a importantes
terapeutas nacionales que “utilizan” alguna (s) de estas terapias en su ejercicio
terapéutico (ver Apéndice A), para que evaluaran el grado de relevancia de éstas,
segun su quehacer clinico. A partir de estas evaluaciones, se seleccionarian las mas

importantes.
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Los resultados obtenidos a partir del cuestionario, indicaron que las 3 formas de
terapia cognitivo conductuales méas importantes en el trabajo clinico actual de nuestro
pais, son:

1. La “Terapia cognitiva” de Aaron Beck.
2. La “Terapia racional emotivo conductual” de Albert Ellis.

3. La“Terapia cognitiva postracionalista” de Vittorio Guidano.

En las paginas siguientes expondremos de un modo estructurado y profundo, y en
base a informacién actualizada, los aspectos tedricos mas importantes y el proceso
terapéutico de cada unas de estas 3 modalidades de terapia (Capitulos 7, 8 y 9,

respectivamente).



CAPITULO 7

TERAPIA RACIONAL EMOTIVO CONDUCTUAL
DE A. ELLIS

1. Introduccion.

1.1 Definicion.

La Terapia Racional emotivo conductual (TREC), es una terapia cognitiva de
reestructuracion cognitiva, que se basa en la idea de que tanto las emociones vy
conductas disfuncionales del sujeto, son producto de las creencias “irracionales” de
un individuo en su interpretacion de la realidad (Lega, Caballo & Ellis, 1997). Estas
creencias y filosofias de vida, son inventadas y mantenidas dogmaticamente,
consciente o inconscientemente por los individuos, aun considerando que les
producen perturbaciones emocionales, cognitivas y conductuales (Ellis & Dryden,
1989; Ellis & Lega, 1993). Por esta razdn, el proceso terapéutico de la TREC,
consiste en ayudar al paciente a lograr, mediante diversos métodos multimodales,
identificar sus creencias inadecuadas y reemplazarias por otras mas adecuadas o

eficientes, que le permitan alcanzar, con mayor eficacia, sus metas personales.

1.2 Reseifia historica.

La TREC fue fundada por el doctor Albert Ellis a finales de la década de los 50.
Ellis, tras doctorarse en Psicologia Clinica en 1947 (en la Universidad de Columbia,

Nueva York), inicié su practica clinica en el psicoanalisis apoyandose principalmente
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en la teoria de Karen Horney. Paulatinamente, Ellis comienza a darse cuenta de que
“todas las formas de psicoanalisis, eran tristemente ineficaces y, en gran parte,
anticientificas” (Ellis, 1997a, pag. 91), es decir, no eran utiles para resolver los
trastornos emocionales (Ellis & Dryden, 1989). De este modo, va a comenzar a
experimentar (1953) con otras formas de psicoterapia distintas del psicoanalisis.

Uno de los objetivos de Ellis, era crear una nueva forma de terapia, que tomara
aspectos del psicoanalisis y del conductismo (o0 de la Terapia de Conducta),
superando las limitaciones de ambos modelos.

En 1956, durante el Congreso anual de la American Psychiological Association (en
Chicago), formula la terapia racional, que se basaba en la premisa de que el
pensamiento y las emociones de los seres humanos no son dos procesos diferentes,
sino que se yuxtaponen de forma significativa y, en algunos aspectos son,
practicamente, la misma cosa (Ellis, 1980; Lega, Caballo & Ellis, 1997), por lo tanto,
controlando los pensamientos, se pueden controlar en gran medida las emociones.
Ellis planteaba que si una persona actua, siente emociones o piensa, no lo hace de
forma aislada sino que, consciente e inconscientemente, involucra también a los
otros factores, por lo tanto si piensa de forma negativa, se siente mal y actua
disfuncionalmente (Ellis, 19972, 1999a).

En 1957, Ellis publica el liboro How live with a neurotic (“Como vivir con un
neurotico”), en el cual informa sobre el éxito de su nuevo método: se habia dado un
incremento significativo en el numero de pacientes que presentaban mejorias, con
respecto a la practica psicoanalitica, y el promedio total de sesiones por paciente, se
habia reducido de 100 a 35. También introduce el concepto de pensamiento

irracional, como la variable cognitiva basica de la perturbacién psicolégica, y define la
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“neurosis” como el comportamiento estupido de una persona inteligente, quien
escoge pensar de una manera poco funcional (Ellis, 1980; Cottraux, 1991).

En 1958, Ellis define su forma de terapia como Terapia racional emotiva (TRE) y
publica por primera vez el modelo ABC (ver seccion 2 de este Capitulo), planteado
como un amplio marco de referencia donde se pueden conceptualizar los problemas
psicologicos de los pacientes, el cual es ampliado en 1984, como respuesta a una
necesidad de mayor elaboracion y precision de dicho modelo (Bernard, 1980; Ellis,
1988; Lega, 1991, Lega, Caballo & Ellis, 1997). En 1962, Ellis publica el libro Reason
and Emotion in Psychotherapy (trad. en 1980, “Razdn y Emocién en Psicoterapia”),
donde resalta la importancia de las emociones en los problemas psicolégicos de los
individuos, y formula una lista de 11 creencias o pensamientos irracionales que
caracterizan a los sujetos perturbados, las cuales se agrupan posteriormente (1977)
en tres grandes areas. (ver la seccion 2 del presente Capitulo).

En 1977, Ellis, junto a R. Grieger, publica el libro Handbook of Rational-emotive
therapy (trad. 1981, “Manual de Terapia Racional-emotiva®), donde expone de un
modo sistematico su modelo terapéutico (abarcando los fundamentos tedricos de la
TRE, con sus diferentes etapas), y se incluyen aplicaciones clinicas a diferentes
trastornos como depresion, trastornos impulsivos y trastornos sexuales, entre otros.
Este mismo texto seria reeditado y ampliado en 1986, en su segundo volumen.

En 1993, Ellis le da un nuevo nombre a la TRE: Terapia racional emotivo-
conductual (TREC), considerando la importancia del aspecto conductual y la
naturaleza multimodal (cognitivo-emotivo-conductual) de la perturbacion emocional

(Ellis, 1997a).
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En 1997, Ellis publica junto a L. Lega y V. Caballo, un texto editado directamente
en espanol: Teoria y préctica de la terapia racional emotivo-conductual, donde
expone las caracteristicas actuales de la TREC, describiendo detalladamente sus
procedimientos terapéuticos (incluyendo la “Hipnoterapia racional emotiva’) vy
algunas aplicaciones practicas a cuadros clinicos: problemas de asertividad,

ansiedad y trastornos sexuales.

2. Descripcion teérica.

2.1 Conceptos introductorios.

La TREC sostiene que existe una interaccion entre los procesos psicolégicos
humanos donde cogniciones, emociones y conductas se superponen y por tanto
pensamos, sentimos y actuamos de forma interactiva (Ellis, 1988, 1997c, 1999a). La
forma en que percibimos los hechos (evaluacién cognitiva), interactia con nuestras
emociones y conductas (Ellis, 1973; Ellis & Grieger, 1981, 1990), por lo cual, la causa
de las perturbaciones emocionales y, por tanto, el eje principal de la TREC, es
precisamente la forma en que el individuo interpreta su ambiente, y las creencias que
ha desarrollado sobre si mismo, sobre las otras personas y sobre el mundo en
general (Ellis & Lega, 1993; Ellis, 1997e, 1999b). Si estas creencias o
interpretaciones son ilogicas, poco empiricas y dificultan la obtencion de metas
establecidas por el individuo, reciben el nombre de irracionales. Si, por el contrario,

las interpretaciones o inferencias estan basadas en datos empiricos y en una
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secuencia cientifica y logica, entre premisas y conclusiones, se les llama racionales,

ya que el razonamiento es correcto y la filosofia basica de esa persona, es funcional.

El elemento principal del trastorno psicolégico, por tanto, es la interpretacion o

creencia irracional (ilégica, poco empirica) y poco funcional (ya que dificulta la

obtencién de metas) que elige, consciente o inconscientemente, realizar el sujeto, y

la forma de comportarse (conductual y emocionalmente) respecto a ella (Lega,

Caballo & Ellis, 1997; Caballo, Andrés & Bas, 1997).

2.2 Tendencias biol6gicas.

La TREC plantea que hay dos tendencias basicas, de naturaleza bioldgica, en el

ser humano:

1.

Una de ellas es la facultad de las personas, no importa lo racionalemente que
hayan sido educadas, de polarizar sus deseos o preferencias personales en
exigencias rigidas y absolutistas (Ellis, 1997¢c, 1998b). Ellis, (1997a) sefala que
existe una tendencia innata para crear e inventar estas exigencias: las personas,
“‘de manera natural y facilmente, conservan sus pensamientos, sentimientos o
conductas contraproducentes...” (pag. 94); y mientras se mantenga esta
tendencia, el sujeto va a seguir etiquetando erréneamente los distintos
acontecimientos (Golfried & Golfried, 1993).

La otra tendencia, se refiere al potencial que tienen los sujetos para desarrollar la
habilidad de identificar, cuestionar, debatir y cambiar las exigencias anteriores, si
asi lo desean. Se rechaza al idea de que el individuo, por su naturaleza humana o

por experiencias vividas, esté condenado a pensar, actuar y sentir de manera
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irracional, sin tener ningun control sobre ello, ni la esperanza de poder
modificarlo. Este cambio y la velocidad con la que ocurra, dependera,
principalmente, del trabajo y esfuerzo del paciente (Ellis & Grieger, 1981; Lega,

Caballo & Ellis, 1997).

2.3 El papel de las emociones en la TREC.

Aunque en términos didacticos, Ellis hace una separacion entre la razén
(pensamientos) y la emocién (sentimientos), desde el comienzo de la TREC ha
sefalado que existe una relacion total entre ambos y “nunca se les puede considerar
aparte el uno del otro” (Ellis, 1980, pag. 40). Ellis considera que la emocién es un
proceso actitudinal y cognitivo, que generalmente se transfroma en didlogos internos
y evaluativos, por lo cual, un cambio en las cogniciones implica necesariamente, un
cambio en las emociones.

En consecuencia, el objetivo de la TREC no es entrenar al cliente, como como se
piensa muchas veces, a pensar como ‘robots” racionales que nunca llegaran a
experimentar emociones negativas, porque simplemente es imposible separar
cogniciones y emociones (Lega, Caballo & Ellis, 1997). La TREC intenta producir un
cambio filoséfico, donde las nuevas cogniciones (racionales) determinen nuevas
emociones y conductas mas apropiadas.

Por otro lado, Ellis sefiala que existen 2 tipos de emociones negativas: saludables
(apropiadas) y perjudiciales (inapropiadas) (Ellis 1973, 1997a). Frente a situaciones
adversas, es natural que los seres humanos, deseen o prefieran que éstas no

estuvieran sucediendo, lo que genera fuertes emociones negativas, como tristeza,
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desilucién, frustracion o irritacidn (emociones saludables) (por ejemplo, el sujeto que
siente una “profunda ftristeza” porque lo abandoné la mujer que ama);, estas
emociones son funcionales y adaptativas, ya que permiten al sujeto, afrontar y tratar
de solucionar las situaciones problematicas para conseguir sus metas (Ellis &
Dryden, 1989). El problema ocurre, y lamentablemente es bastante frecuente,
cuando las personas, frente a las adversidades, exigen u ordenan que “estas cosas
no existan o no estén pasando”, lo que genera emociones negativas como depresion,
ansiedad o ira (emociones negativas perjudiciales). Las emociones saludables son
funcionales (y por tanto racionales), en el sentido de que facilitan al obtencién de
metas por parte del sujeto, y las perjudiciales son disfuncionales (y por tanto

irracionales), ya que dificultan esta consecucion.

Como veremos mas adelante, la TREC ayuda a los clientes a: i ) diferenciar estos 2
tipos de emociones negativas, ii) validar sus emociones negativas saludables, vy iii)

transformar las inapropiadas en apropiadas.

2.4 El modelo ABC.

El Modelo ABC (Ellis, 1988; Ellis & Bernard, 1990) constituye el eje tedrico central
de la TREC y se puede describir de la siguiente forma: las situaciones
experimentadas por el sujeto o acontecimientos activantes (A), no producen directa y
automaticamente las consecuencias emocionales (Ce) y/o conductuales (Cc), como
se piensa generalmente, sino que estas consecuencias (C) son producidas por las

interpretaciones o creencias (B, “beliefs”) que tenemos sobre esos acontecimientos.
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Si estas creencias son logicas, funcionales y comprobables, se consideran racionales
(Br) y van a determinar Ce y Cc apropiadas (aunque en algunos casos sean
negativas); si, por el contrario, estas creencias son ilégicas, disfuncionales y poco
comprobables, se consideran irracionales (Bi) y van a determinar Ce y Cc
perturbadoras, y por tanto, el trastorno psicolégico.

Como veremos en este Capitulo, el objetivo principal de la TREC es reemplazar las
creencias irracionales (Bi) del paciente por creencias racionales (Br), utilizando como
método la refutacion o discucion (D), donde se cuestionan las hipétesis, teorias y
sistema de creencias del individuo, adaptando el método cientifico a su vida
cotidiana, y logrando nuevos efectos (E), tanto cognitivos (Ec) (nueva filosofia), como

emocionales (Ee) y conductuales (Ec).

2.5 Las creencias irracionales.

2.5.1 Creencias irracionales v/s racionales.

Hemos sefalado algunas de las cracteristicas principales de las creencias
irracionales y racionales. Ambas creencias pueden tomar diferentes formas (tipos de
cogniciones) como: inferencias, pensamientos automaticos, atribuciones,
evaluaciones (positivas y negativas) o conclusiones, ademas de imagenes, actitudes,
simbolos y otras cogniciones sutilmente conscientes o inconscientes. Algunas de
estas cogniciones, como pensamientos e inferencias, son mas faciles de traer a la
conciencia y de encontrar en el lenguaje directo (Ellis, 1988, 1999a).

Es lamentable, senala Ellis, que las personas no usemos el lenguaje

exclusivamente para hacer construcciones y narraciones sociales saludables (que
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determinan emociones saludables), sino también usemos (o “mal usemos”) esta
misma habilidad simbdlica para construir narraciones autodestructivas e irracionales
(Ellis, 1997b). La TREC plantea que las creencias y cogniciones en términos de
preferencias, esperanzas y deseos (como por ejemplo, “desearia no haberme
equivocado’), ayudan a generar conductas y sentimientos saludables y funcionales, y
facilitan la obtencion de metas, en cambio las creencias en términos de dogmas y
exigencias absolutistas o “debo de” o “tengo que” (como por ejemplo, “no deberia
haberme tratado asi”), generan sentimientos y conductas perjudiciales y dificultan la
obtencién de metas. Com hemos sefalado, a las primeras se les ha llamado
creencias racionales y a las segundas, creencias irracionales.

Las principales diferencias entre las creencias irracionales y las racionales la

hemos graficado en la Tabla N°.

2.5.2 Las principales creencias y cogniciones irracionales.

Ellis, en un intento por identificar y agrupar las creencias irracionales mas comunes
gue mantienen los individuos, identificé 11 creencias irracionales basicas (Lazarus,
1980; Golfried & Golfried, 1993; Carrasco, 1997, Lega, Caballo & Ellis, 1997),
utilizadas por la civilizaciéon occidental (véase Ellis, 1980, Cap. 3). Estas creencias
constituyen el nucleo, desde donde se derivan la mayor parte de los trastornos

emocionales (ver tabla N°7).



Tabla N°6. Principales distinciones entre creencias racionales e irracionales.
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CREENCIAS RACIONALES

CREENCIAS IRRACIONALES

Son cogniciones evaluativas que se
caracterizan por ser probabilisticas,
preferenciales o relativas.

Se expresan en forma de deseos y gustos
(“me gustaria®, “quisiera”, “ deseo que”,“no
me gustaria”, “prefiriria”).

Cuando los sujetos no consiguen lo que
desean, se generan emociones negativas
que son apropiadas (como tristeza,
preocupacion, o disgusto), debido a las
creencias racionales.

Estas emocionen no son disfuncionales, ya
que no impiden la consecucion de los
objetivos y logros del sujeto.

Se caracterizan por ser dogmaticas, rigidas y
absolutistas.

Se expresan en forma de obligaciones,
necesidaeds imperiosas y exigencias
absolutistas (“tengo que”, “debo de”, “es
absolutamente necesario que”).

Cuando las cosas no son como deberian
ser, se producen emociones negativas
perturbadoras (como depresion, ansiedad,
ira, culpa, vergiienza, miedo o colera),
debido a las creencias irracionales.

Estas emociones son disfuncionales, ya que
impiden la consecucion de metas y
perturban al sujeto.

En 1977, Ellis y Grieger, planteando un modo sencillo para identificar estas

creencias irracionales, las agrupan en 3 grandes idedlogias o exigencias absolutistas

(Ellis & Grieger, 1981, 1990; Lega, Caballo & Ellis, 1997, Ellis, 1999a):

1.

Tengo que (estoy absolutamnete obligado a) actuar muy bien, y debo ganar la

aprobacion por mi forma de actuar, de lo contrario soy (toda mi persona) un

“podrido”.

Los demas tienen que actuar de forma agradable, considerada y justa conmigo, si

no lo hacen, son “detestables” y “condenables”.
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3. Las condiciones de vida deben ser absolutamente buenas y comodas, para que
pueda conseguir practicamente todo lo que quiero sin mucho esfuerzo e
incomodidad, si no es asi, el mundo es “terrible”, “tremendo”, y “jno puedo
resistirlo!”.

Tabla N° 7. Las 11 creencias irracionales de la TREC.
CREENCIAS IRRACIONALES

1. Es una necesidad extrema el ser amado y aprobado por toda persona significativa
para uno.

2. Para ser valioso hay que ser muy competente, capaz y exitoso en todo.

3. Hay personas viles, infames y malvadas, y deben ser castigadas y condenadas.

Es tremendo y catastréfico que las cosas no vayan por donde uno quisiera que
fuesen.

5. La desgracia humana tiene causas externas y la gente tiene muy poca o ninguna
capacidad para controlar sus penas y perturbaciones.

6. Si algo puede ser peligroso o terrible, debo sentirme constantemente inquieto por la
posibilidad de que eso ocurra.

7. Es mas facil evitar, que afrontar ciertas responsabilidades y problemas en la vida.

8. Debo depender de los demas y necesito de alguien mas “fuerte” en quién confiar.

9. Mi historia de vida es determinante y si algo me “afecté” alguna vez, debe seguir
afectandome indefinidamente.

10. Debo sentirme muy preocupado por las dificultades de los demas.

11. Siempre existe una solucién perfecta y correcta para cada problema, y si no se

encuentra, es catastréfico.
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La TREC sefiala que de estas 3 exigencias absolutistas, se derivan: i) las 3
principales conclusiones o evaluaciones cognitivas que poseen los sujetos (ver Tabla
N°8), y ii) las 12 principales formas de cogniciones distorsionadas e irracionales (ver

Tabla N°9) (Ellis & Dryden, 1989; Ellis & Lega, 1993; Lega, Caballo & Ellis, 1997).

Tabla N°8. Las conclusiones cognitivas irracionales de la TREC.

CONCLUSIONES COGNITIVAS IRRACIONALES

Tendencia a resaltar en exceso lo negativo de un
acontecimiento, a percibirlo como mas de un 100% malo, lo
cual es una conclusion exagerada y magica que proviene de
la creencia esto no deberia ser tan malo como es. Por ejemplo
“es terrible haber reprobado este ramo”.

Tremendismo
(sentirte horrible)

Tendencia a exagerar lo insoportable de una situacion y a

calificarla como insufrible; la persona considera que no va a
p iza t%len:ncia a;&; poder experimentar ninguna felicidad, bajo ninguna
rustracion ( no-p:u g circunstamcia, si esta situacion se presenta 0 amenaza con
soportantitis”), presentarse en su vida. Por ejemplo “si ella termina conmigo,
simplemente no lo podria soportar’.

Tendencia a evaluar como mala la escencia humana, y
condenar la valia de si mismo, de las personas y el mundo en
Condenacién general, si no proporcionan lo que éste cree merecer
incuestionablemente o el comportamiento propio no es el que
deberia ser. Por ejemplo “no debi tratarlo de esa manera, soy
una persona defestable”.
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Tabla N°9. Distorsiones cognitivas irracionales en la TREC.

DISTORSIONES COGNITIVAS IRRACIONALES

Las cosas se ven en categorias extremas de blanco o negro. Por €j.
Todo o nada “si fracaso en algo, soy un fracaso total".

Salto arbitrario a Se realiza una interpretacion nega_tlva (lrraclor?a.l‘),_aunque no existqn
hechos que apoyen estas conclusiones. Por ej. “si los demas han visto

conclusiones mis errores, me ven como un completo estupido”.
Se anticipa y asegura que las cosas va a salir mal, aungue no existan
Adivinar el futuro evidencias que apoyen esta prediccion. Por €j. “si hoy tuve una

discusion con mi jefe, de seguro me va a hacer la vida imposible para
siempre”.

Se le da una especial atencion a los hechos negativos aislados,
ignorando todos los aspectos positivos de cada situacion. Por ej. “esta
discusion que tuve con mi pareja, torna desastrosa la relacion”.

Fijar la atencion en lo
negativo

Descalificar lo positivo Se niegan o se les resta importancia a las experiencias positivas. Por
: ej. “cuando me felicitan por mis logros, lo hacen para que me sienta
bien, no por mis capacidades”.

Se considera que lo negativo siempre va a ser asi, y las situaciones
positivas nunca van a ocurrir. Por ej. “Si las condiciones de mi vida

Siempie y nunca son negativas, siempre van a ser asi y, por lo tanto, yo nunca voy a
ser feliz".
Se reduce la importancia de las cualidades y aciertos propios o de
Minimizacién otras personas. Por ej. “mis éxitos se deben a la casualidad, no a mis
aciertos”.
Razonamiento Se asume que las emociones personales reflejan el como son las
emocional cosas en realidad. Por ej. “Yo lo siento asi, por lo tanto es asi”.
. Se considera un hecho aislado negativo propio y se generaliza a toda
Eliquelary las situaciones y a toda la persona. Por ej. “Si cometi una injusticia
sobregeneralizar y d J- J

con mis hijos, es porque soy una persona despreciable” .

Se asume la responsabilidad de los acontecimientos negativos en la
Personalizar propia persona. Por ej. "Si ahora estoy sin pareja, es porque no
deberia haber actuado como lo hice con mi ex novia”.

Se considera una “estafa” a los demas, cuando los otros valoran las
Estafa propias acciones, porque ellos no saben lo despreciable que es uno.

Por ej. “tarde o temprano mis hijos se daran cuenta, que su padre es
un tipo que no vale nada0”.

Se piensa que siempre las cosas podrian haber sido hechas mejor de
Perfeccionismo lo que fueron. Por ejemplo, “aunque no estuve tan mal, deberia
haberlo hecho mejor”.
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2.6 La Ansiedad del yo y la Ansiedad situacional.

Hemos sefalado la relacion que existe entre las creencias irracionales o
pensamientos distorsionados, y la perturbacion emocional que sufren las personas.
La TREC plantea que esta perturbacién o tensién perturbadora, puede agruparse en
2 categorias: perturbaciones del yo y perturbaciones incomodas (Ellis & Dryden,
1989), que actualmente se les ha llamado ansiedad del yo y ansiedad situacional ,
respectivamente (Lega, Caballo & Ellis, 1997).

La “ansiedad del yo" corresponde a la tensién emocional que resulta de |la idea de
autocondena donde las personas piensan: i) que su valor como personas esta siendo
amenazado, ii) que siempre “deben” comportarse perfectamente, iii) y que es horrible
y catastrofico cuando fallan y/o si otras personas les rechazan.

La “ansiedad situacional’ es la tension emocional que se genera cuando no se
satisfacen las exigencias dogmaticas sobre bienestar y condiciones de vida comoda,

gue el individuo se ha exigido a si mismo, a los otros y al mundo.

Por lo tanto, parece quedar claro, que una “autoaceptacion” y un “alto nivel de
tolerancia a la frustracion”, son 2 de los pilares fundamentales para un estilo de vida
psicolégicamente sano (Ellis & Dryden, 1989). Ademas, esto muestra el caracter
humanista de la TREC, ya que ayuda a los seres humanos a aceptarse como
‘humanos”, lo que implica: i) que son seres sujetos a errores, y ii) pueden
experimentar situaciones adversas, que en algunas ocasiones son dificiles de

manejar, pero es necesario aceprtarlas. (Ellis 1973, 1998c).



156

2.7 Influencias teodricas.

Ellis ha reconocido diversas influencias teéricas, en los postulados centrales de la

TREC, donde destacan principalmente:

i

Las corrientes filoséficas antiguas como son: i) la filosofia oriental de Confucio y
Buda, que afirma como premisa esencial: “Cambia tu actitud y podras cambiarte a
ti mismo” vy ii) la filosofia griega y romana (estoicos y epureos) como Epicteto,
Marco Aurelio y la filosofia estoica en general, que podrian simbolizarsse en la
frase de Epicteto: “no nos preocupan las cosas, sino la vision que tenemos de
ellas” (Epictetus, 1890).

Las posturas de filos6fos de las ciencias mas modernos como: a) Bertrand
Russell y su enfoque sobre los métodos empiricos de las ciencia y de la légica, b)
Immanuel Kant, que en su filosofia idealista, plantea la relevancia de las
limitaciones de las ideas (cogniciones) con respecto a la “veracidad” de los
acontecimientos, c) K. Popper y Reichenbach, que conciben al hombre como un
elaborador constante de hipétesis sobre la natutraleza del mundo, y resaltan la
importancia de comprobar tales hipotesis, en lugar de asumirlas como correctas.
Por otra parte, se ha sefialado que la TREC, a pesar de no estar de acuerdo con
la devocién religiosa, coincide con la filosofia cristiana, en el sentido de condenar
el “pecado” y no al “pecador’. Ellis enfatiza que los actos erroneos, viles o
negativos que cometen las personas, no implican que ellos sean personas, 100%
viles o negativas (Lazarus, 1981; Ellis & Dryden, 1989).

En el ambito de la psicologia, existe influencia de dos enfoques tedricos: el

psicoanalisis y el conductismo: i) En el primero, es clara la influencia de Karen
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Horney (1950), quién identifica, al igual que la TREC, el pensamiento dogmatico y
la “tirania de los deberia” como punto central de la perturbacion psicologica;
también es fundamental la influencia de A. Adler (1927), quién resaltaba la
importancia de la relacion existente entre ansiedad y autodevaluacion, y proponia
el uso del método cognitivo-persuasivo y la ensefianza activo-directiva en la
psicoterapia (Ellis, 1997e); ii) Con respecto al conductismo, existe influencia de
dos pioneros de la Terapia de Conducta, J. Watson y R. Rayner (que vimos en el
Capitulo 5), cuyos métodos de condicionamiento, no sélo le permitieron a Ellis
superar sus propios temores a hablar en publico y aproximarse a las mujeres,
sino, ademas, lograr exitosos resultados terapéuticos en las terapias sexuales

activo-directivas. (Ellis & Dryden, 1989; Lega, Caballo & Ellis, 1997).

Con respecto a estas influencias quisiéramos acotar un punto que nos parece
relevante para una mejor comprension de la TREC. Como muchos autores lo han
sefalado y lo hemos expuesto en el Capitulo anterior, el marco teérico de Ellis, es
congruente con el modelo cognitivo del procesamiento de la informacion y
especificamente corresponde a una terapia de reestructuracion cognitiva, ya que
concibe las perturbaciones emocionales como producto de un procesamiento
distorsionado de la realidad, manifestado a través de las creencias y cogniciones

“irracionales”.
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2.8 La TREC frente al “constructivismo”.

Algunos terapeutas constructivistas actuales, que se definen como
‘posmodernistas”, han criticado a la TREC por su racionalismo (Guidano, 1994,
Mahoney 1997a, 1998; Neimeyer, 1998), en el sentido de mostrar al cliente un
modelo racional de creencias, perteneciente a una realidad objetiva y universal, y
qgue por tanto, toda interpretacion del sujeto que se aleje o difiera de este modelo, es
catalogada como falsa, incorrecta o irracional .

Ellis reconoce que en los comienzos de la TREC (1955) y basado en el positivismo
légico, creia que existia algo “real” u “objetivo” que podia ser hallado a través de la
experimentacion cientifica y, por tanto, validaba las creencias racionales, por
ejemplo, como verdaderas o correctas. Sin embargo, posteriormente y en la
actualidad se autodefine como “constructivista” (Ellis, 1997c, 1999a) y sostiene que
no existe una verdad absoluta o una realidad objetiva, sino mas bien una relidad
confirmable o social, que corresponde al consenso social que existe frente a los
acontecimientos, es decir, la descripcion comun que tendria un grupo numeroso de
observadores frente a un mismo acontecimiento (Lega, Caballo & Ellis, 1997). Al
mismo tiempo, la TREC distingue a esta realidad, de la realidad percibida (semejante
a la “realidad personal’ de los constructivistas), que corresponde a la realidad tal
como la percibimos, evaluamos e interpretamos a través de nuestro sistema
nervioso (Ellis, 1999a).

Por lo tanto, las creencias racionales no existen en si mismas como “verdaderas” o
“reales”, sino que estan determinadas por los valores humanos (metas) individuales,

los cuales no son intrinsicamente correctos o incorrectos, sino que mas bien, en su
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mayoria, son elegidos. La “racionalidad” del pensamiento, va a estar determinada por
su funcionalidad, es decir, por cuanto les ayuda al individuo a conseguir sus metas u
objetivos (Ellis & Dryden, 1989; Ellis, 1997a).

Por otra parte, Ellis sefala que aunque se ha demostrado desde Epicteto, que el
constructivismo es una excelente forma de terapia, es criticable la postura de los
grandes terapeutas constructivistas actuales (por ej. Guidano y Neimeyer), que
conciben la terapia como un proceso no directivo, en que dejan en la propias manos
del cliente y a merced de sus propios juicios neuréticos, la reconstruccion de sus
conductas alteradas (Ellis, 1999a). Esto es riesgoso para los clientes por 3 razones:
i) al aceptar que son responsables de haber creado su neurosis, y considerando sus
creencias autoculpabilizadoras y condenatorias, se pueden convertir en personas
mas neurdticas; ii) a pesar de que tedricamente todos tienen la habilidad para el
cambio terapéutico, generalmente no saben como hacerlo, por lo tanto, es necesario
ensefarles, de una forma activo-directiva, a reconcer estas habilidades y como
pueden utilizarlas técnicamente, iii) esta forma de terapia no directiva dificilimentre
lograra cambios rdpidos en el cliente, lo cudl para Ellis, es terapéuticamente
contradictorio, ya que la mayoria de los clientes acuden a la terapia en un estado de
gran sufrimiento y perturbacion, que los esta convirtiendo en personas cada vez mas
ineficaces, por lo cual “resulta mas sabio ayudarlos a aliviar su sufrimiento tan pronto
cono sea posible, y avanzar en ese sentido hacia una reconstruccion de sus vidas”

(Ellis, 1999a, pag. 165)
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3. Procedimiento.

La TREC es un procedimiento terapéutico de tipo educativo y activo-directivo, en
gue los terapeutas ayudan y ensefian a sus clientes a identificar y modificar el origen
filoséfico de sus perturbaciones emocionales.

En la presente seccién, describiremos las principales caracteristicas de este
proceso. En primer lugar, expondremos las caracteristicas escenciales que debe
tener un terapeuta de la TREC, luego sefalaremos, las diferentes etapas que abarca
el proceso terapéutico de la TREC; y, finalmente, detallaremos las principales
técnicas utilizadas en la TREC, abarcando las técnicas que son especificas de la
TREC (TREC Preferencial), como aquellas que son compartidas por otros enfoques

(TREC General).

3.1 Estilo terapéutico de la TREC.

Ellis sefala que para desarrollar y llevar a efecto adecuadamente este
procedimiento, es recomendable que los terapeutas de la TREC:

1. Acepten incondicionalmente a los clientes, como individuos propensos a
equivocarse y autodestruirse, incluso dentro de la terapia. La TREC asume que
“ningun ser humano, por muy antisocial y horrible que nos parezca, puede
catalogarse como condenable o subhumano” (Ellis & Dryden, 1989, pag. 16), por
lo cuél se les ensefia a los clientes a aceptarse a si mismos y a detener la
autodevaluacion en los momentos que reconozcan la ineficacia de alguno de sus

actos (Ellis, 1999D).
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2. No duden en dar informacién sobre ellos mismos cuando la terapia lo requiera,
procurando ser genuinos y auténticos en las sesiones de terapia. Los terapeutas
pueden utilizar ejemplos de sus propias vidas y céomo los han resuelto.

3. Posean y utilizen el sentido del humor con la mayoria de sus clientes, ya que es
frecuente que sus perturbaciones se deban a que toman su vida “demasiado en
serio” y “agranden” sus problemas. La TREC suele burlarse ironicamente de los
pensamientos irracionales del cliente (aunque no de éste, obviamente) (Ellis,
1997a).

4. Muestren una clase “especial’ de empatia, donde ademas de darle a entender al
cliente que comprenden como se siente (empatia “afectiva’), también le
demuestran comprender su filosofia basica, que es fuente de sus perturbaciones
(empatia “filoséfica”).

5. Adopten un estilo activo-directivo , ya que es necesario actuar de manera directa
y vigorosa con los clientes, para ayudarles a darse cuenta de sus propias ideas
irracionales y luego corregirlas (Ellis,1997e, 1998b). Ademas, es frecuente que
algunos clientes, especialmente los mas perturbados, presenten cierta
“resistencia” a la terapia, por lo cuél es necesario “bombardear” activamente sus

defensas y “empujarlos” al cambio (Ellis, 1980; Ellis 1997a).

3.2 Etapas de la TREC.

El procedimeinto de la TREC incluye varias etapas, en las cuales se utilizan

diversas técnicas para lograr el cambio terapéutico.
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En el presente apartado, expondremos las principales etapas de la TREC, donde
se incluyen necesariamente algunas de las técnicas que describiremos en mas
detalle, posteriormente, en el siguiente apartado.

El procedimiento terapéutico de la TREC, abarca 5 grandes etapas: 1) evaluacion;
2) la explicacion del esquema ABC al paciente; 3) la deteccidn de ideas irracionales;
4) la discucion de las creencias irracionales; y 5) la consecucién de una nueva

filosofia de vida.

3.2.1. Evaluacién.

La primera etapa de la TREC es la evaluacion, que consiste en conocer y evaluar
las caracteristicas esenciales de los problemas del paciente, y determinar qué tipo de
problema especifico presenta y cuales pueden ser sus posibles ideas irracionales.

La evaluacion se realiza en las primeras sesiones y abarca los siguientes métodos:
i) Pruebas estandarizadas, que estan disefiadas para evaluar o medir ideas

irracionales, como por ejemplo, el “Test de actitudes y creencias de Burges”,
que en 1990 se ha elaborado una adaptacion en espafol (Lega, Caballo &
Ellis, 1997) (ver Apéndice B), y el “Regitro de opiniones de Davis” (Olivares &
Méndez, 1998);

i) Entrevistas clinicas de evaluacion, donde, en primer lugar, se le asigna al
paciente una categoria diagnéstica basada en la nomenclatura del Manual
diagnostico y estadistico de los trastornos mentales (DSM 1V), y, en segundo
lugar, se ayuda al cliente a: 1) visualizar las caracteristicas principales de su
perturbacion (por ej. identificacion y distincion de emociones negativas,

apropiadas e inapropiadas), y 2) identificar y verbalizar sus pensamientos,
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creencias, actitudes y filosofias, a través de preguntas como “;Qué pasaba
por su cabeza en esos momentos?” o “;,Qué se decia a si mismo?”. Como es
comun encontrar que, en respuesta a estas preguntas, aparezcan
pensamientos automaticos o inferencias y no creencias irracionales nucleares,
el terapeuta debe procurar ayudar al cliente, por medio de métodos de
interpretacion o encadenamiento (que veremos mas adelante), a lograr

identificar sus creencias irracionales.

Es necesario acotar, que en la metodologia de la TREC, los A (acontecimeintos
activadores) y C (emociones y conductas perturbadoras) se evaluan antes que los B
(creencias irracionales), ya que son éstos los que, comunmente, el pacientre refiere
como: el o los “problemas” que lo perturban (la C) y sus respectivas “causas” (la A).
Por ejemplo, si un paciente ha tenido una “ruptura amorosa” (A), y se encuentra en
un estado depresivo (C), seguramente ira a la terapia por estar sufriendo C, a causa
de A (ver modelo ABC que hemos expuesto en la seccion 2).

Por otro lado, en el proceso de evaluacion del C, es comun encontrar lo que Ellis
llama problemas secundarios, que se superponen a los problemas primarios, es
decir, los pacientes se perturban (problema secundario) a causa de sus
perturbaciones (problema primario), lo que generalmente hace dificil abordar el
problema original. Es comun, por ejemplo, que los sujetos se sientan deprimidos por
su depresién, ansiosos por su ansiedad (cuando tienen una baja tolerancia a la

frustracién) o culpables por sus enfados (Ellis & Dryden, 1989).
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El terapeuta junto al paciente, se centran en primer lugar en este tipo de
problemas, que nosotros llamaremos metaperturbaciones, y, posteriormente en los

problemas primarios.

3.2.2 Explicacion del Esquena ABC.

Esta etapa consiste en explicar al paciente de manera directa y didactica (por ej.
Sank & Shafer, 1993, Cap. 5), las caracteristicas principales del modelo ABC de Ellis
(que hemos descrito en la seccion anterior). Este es uno de los primeros pasos en la
TREC y tiene como objetivo que el paciente: i) conozca y entienda el modo en que se
producen nuestras emociones y conductas, para poder identificar y cuestionar,
posteriormente, los aspectos irracionales de sus procesos cognitivos, y ii) logre
aumentar su capacidad de autocontrol, al darse cuenta que es él, el propio
responsable de sus cogniciones erréneas y que, por lo tanto, puede lograr
cambiarlas si lo intenta.

Para que estos objetivos se cumplan es necesario que el paciente, a través del
esquema ABC, comprenda y asuma especificamente que: 1) sus ideas y creencias
tienen un papel fundamental en sus problemas emocionales y de conducta; 2)
aunque sus ideas irracionales hayan sido aprendidas en experiencias tempranas
desagradables, el verdadero problema es que sigue, actualmente, utilizando esas
mismas creencias, en la interpretacion de los acontecimientos de su entorno; 3) para
librarse de sus problemas no existe otro método que observar, cuestionar y debatir

enérgicamente las creencias irracionales, y, finalmente 4) puede aceptarse a si
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mismo, aunque haya creado y siga manteniendo sus propios problemas emocionales

(Grieger, 1990; Carrasco, 1997).

3.2.3 Deteccion de Ideas Irracionales.

Esta etapa consiste en desarrollar en el cliente la habilidad para identificar sus

creencias irracionales a partir de sus conclusiones, inferencias y pensamientos

irracionales. El objetivo final es, en definitiva, ayudar al paciente a detectar sus

‘tengo que” y “debo de”, que estan determinando sus perturbaciones emocionales.

Este procedimiento, técnicamente, abarca 3 pasos:

1) Diferenciacion de conductas y emociones apropiadas de las inapropiadas. Esta

2)

3)

estrategia sera explicada mas adelante (en el siguiente apartado) en las técnicas
emocionales de la TREC preferencial.

Identificacion de los acontecimientos en A que ocurren antes de las
consecuerncias desadaptativas en C. Esto consiste en identificar qué situacion
(es) ocurre (n) justo antes de experimentar sentimientos © conductas
disfuncionales, para luego identificar las cogniciones irracionales con respecto a
estos acontecimientos.

Deteccion de pensamientos y creencias irracionales (Bi) que acompafian los A
que conducen a los C inapropiados. Esta estrategia consiste en identificar las
cogniciones evaluativas, inferencias, conclusiones y creencias irracionales que el
sujeto tiene con respecta a los As y que estan determinando las consecuencias
emotivo-conductuales en C. Esta es el paso central de esta etapa y corresponde
a una de las técnicas cognitivas mas importantes de la TREC preferencial y lo

explicaremos a continuacién. Hemos sefialado anteriormente a qué se refiere Ellis
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con “ideas irracionales”, y parece quedar claro que la mayor relevancia de este
tipo de pensamiento es la disfuncionalidad y contraproducencia que significa para
el sujeto. Ellis sefiala que una de las tareas fundamentales del terapeuta, y que
como hemos mencionado, se hace importante desde |la etapa de evaluacion, es
ayudar a sus pacientes a identificar y verbalizar estos pensamientos, con
preguntas cémo: ¢qué estaba pasando por su cabeza en esos momentos?, ;qué
se estaba diciendo a si mismo?, ;qué pensaba sobre la (s) persona (s) que
estaban ahi?, ;,qué pensaba sobre la situacion?, etc (Caballo, Andrés & Bas,
1997, Lega, Caballo & Ellis, 1997). Sin embargo, las creencias e ideologias
irracionales nucleares (qué hemos enumerado anteriormente) no son faciles de
hallar muchas veces, y no es habitual que aparezcan como respuestas a estas
preguntas (aunque a veces sucede), por lo cual es recomendable buscar y
detectar las conclusiones irracionales que se derivan de ellas (ver Tabla N°8),
junto a una gran cantidad de pensamientos distorsionados e irracionales como la
minimizacion, el razonamiento emocional y el perfeccionismo (ver Tabla N°9), que
pueden aparecer en las verbalizaciones del paciente, y que hemos descrito en la
seccioén anterior. Los terapeutas de la TREC, entonces, buscan identificar junto al
paciente, las distorsiones cognitivas y los “tremendismos”, “no-soportantitis” y
“condena”, mostrandole a éste, como derivan de sus exigencias absolutistas
tengo que y debo de (Ellis & Dryden, 1989), que se detectaran posteriormente.
Sin embargo, también puede suceder que estas cogniciones (conclusiones y
distorsiones), no sean tan claras de identificar, frente a lo cual es pertinente
tomar, en general, los pensamientos, inferencias, obervaciones y evaluaciones

del paciente y emprender la busqueda de las creencias irracionales centrales, a
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través de los siguientes métodos: (i) insight inductivo, donde se toman en cuenta
y recogen una serie de inferencias y pensamientos irracionales, para intentar
percibir algun aspecto comun, que sugiera alguna creencia irracional subyacente
(Lega, Caballo & Ellis, 1997), y, (ii) encadenamiento de inferencias, donde el
terapeuta trabaja con la “hipétesis” de que el pensamiento irracional es verdad
(aungue sabe que es falso), y va guiando al paciente a descubrir la (s) inferencia
(s) que le sigue (n). Se le pregunta por ejemplo “;Qué pasaria si eso fuese
verdad?’, “¢Qué significa que asi sea?’, las que van produciendo nuevas
inferencias encadenadas, hasta que se llega a descubrir la creencia irracional

nuclear.

Para lograr la generalizaciéon de estas estrategias, se asignan tareas que implican
registrar los acontecimientos activadores, creencias irracionales y consecuencias
emocionales que ocurren entre sesiones, como por ejemplo, las hojas para la
identificacion de ideas, donde los pacientes van registrando los acontecimientos
activadores que suscitan ideas irrracionales (Lega, Caballo & Ellis, 1997) (ver

Apéndice C).

3.2.4 Discusion de las Ideas Irracionales.

El Discucion (D) o Refutacion de creencias irracionales es la principal técnica de la
TREC preferencial y nicleo central del procedimiento de la TREC (Ellis, 1999a). Se
trata de un procreso légico y empirico, en que se ayuda al paciente a que examine
detenidamente y parte por parte, cada una de sus creencias irracionales, para

enfrentarlas cientificamente, es decir, a traves de contrastaciones empiricas y
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validaciones légicas. Tiene como objetivo que el paciente aprenda y logre manejar
una nueva forma (un método cientifico) para el analisis y cuestionamiento de su
pensamiento disfuncional (Sank & Shafer, 1993; Lega, Caballo & Ellis, 1997). Al
repecto, Ellis ha sefialado recientemente que “lo cientifico” de la nueva forma de
pensar, no sélo implica el uso de la logica y el empiricismo (que caracteriza a las
creencias racionales), sino que ademas implica la revision y cambio constante de
teorias que componen las creencias (en una postura Poppereana), cambiandolas por
otras mas validas si es necesario, imponiendo la flexibilidad a |a rigidez y la apertura
al dogmatismo (en Ellis & Lega, 1993).

Este proceso de discucién, abarca 3 fases (las 3 D):

1.- La primera de ellas consiste en distinguir entre: lo que se quiere y lo que se
necesita; los deseos y las exigencias (necesidades imperativas); las ideas racionales
de las irracionales; el pensamiento |6gico del ilégico, o que es indeseable de lo que
es insoportable, etc. (Ellis & Grieger, 1981; Méndez, Olivares & Moreno, 1998).

2.- Posteriormente, se ayuda al paciente a definir o redefinir semanticamente sus
creencias irracionales, adquiriendo creencias mas racionales, que podran adoptarse
en el futuro, de modo que produzcan y mantengan en el tiempo cambios
significativos, tanto emocionales como conductuales. (Carrasco, 1997).

Uno de los obstaculos que existe en esta fase, es que las personas presentan
cierta ‘resistencia® a dejar de pensar como lo hacen, aun sabiendo las
consecuencias negativas que esto les trae. En general, en esta etapa de la TREC,
los clientes suelen encontrarse con los siguientes conflictos (Grieger & Boyd, 1981):
1) la disonanacia o desacuerdo cognitivo-emotivo, donde el cliente se da cuenta de

sus ideas irracionales, pero sigue sintiéndose perturbado; 2) el miedo a perder la
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propia “identidad” por asumir nuevas ideas que vienen de otros; 3) resistencia a la
terapia, ya que debido a su tendencia autoculpabilizadora y autodevaluadora, tienen
temor a encontrarse con sus errores y falencias, 4) miedo a ser “mediocres” por
abandonar las ideas de perfeccionismo, de empefio y éxito, en cada una de sus
tareas (Ellis & Grieger, 1981).

3.- La tercera fase y principal de esta etapa, es la de debatir las creencias
irracionales (esta fase es la forma “técnica” de lograr la fase 2). Técnicamente,
existen 2 tipos de debate: el debate filoséfico y el debate empirico (Ellis & Grieger,
1981; Lega, Caballo & Ellis, 1997).

El “debate filoséfico” pretende demostrar al paciente la falta de légica de su
pensamiento, lo contradictorio e inconsistente que puede ser, manifestado en el
hecho de que las conclusiones no corresponden generalmente a las premisas en que
se basan. Se podria preguntar, por ejemplo, ¢es l6gico lo que usted esta diciendo?,
¢en base a qué deduce usted esa idea?; por ejemplo, en el caso de la madre que
tiene la creencia de que “la buena madre es aquella que es capaz de satisfacer todas
las necesidades de sus hijos”, que es una premisa basica erronea, es muy posible
que piense ademas “este ultimo tiempo no he podido dar a mi hijo toda la atencién
que necesita, por lo tanto, no soy una buena madre” (conclusion que se deriva de
una premisa falsa por lo tanto es falsa), frente a lo cual, el debate filoséfico va a
demostrar la carencia de logica.

En el “debate empirico”, lo que se busca es que el paciente pueda observar y
comprobar la evidencia empirica o la objetividad de sus hipdtesis (creencias). Se
podria preguntar por ejemplo “;,como se puede pobrar lo que usted esta diciendo?”,

“¢, Cuando Ud. dice siempre, significa que ocurre el 100% de las veces asi?’, “me has
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dicho que eras un excelente estudiante en el colegio ;cémo me puedes decir que

siempre has sido un fracasado en todo?".

Las preguntas y las forma en que se haga el debate, no sélo va a depender de cual
de estos dos tipos de debate se esté haciendo, sino del estilo que use el terapeuta y
posteriormente el paciente para debatir. Existen 4 estilos principales de debate
(Lega, Caballo & Ellis, 1997). socratico, didactico, humoristico y revelador de si
mismo (ver Tabla N°10).

Es necesario sefialar, que en muchas ocasiones los pacientes no tienen las
habilidades intelectuales necesarias para realizar un debate o refutacion cognitiva.
Para estos casos es pertinente, segun Ellis, hacer un entrenamiento en
autoinstrucciones y consiste en que el paciente se diga a si mismo una serie de
instrucciones racionales que se iran pacticando en las sesiones de la terapia y como
tarea para la casa. Estas instrucciones se iran memorizando e interiorizando, y se
utilizaran especialmente cuando se presenten los acontecimientos activadores, que
causan malestar emocional o conductas desadaptadas (Carrasco, 1997).

Como resultado de la discucion, se van adquiriendo creencias racionales que
reemplazan a las irracionales (Sank & Shafer, 1993; Plaud y otros, 1998), lo que va

favoreciendo la salud psicologica de las personas.
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ESTILOS DE DEBATE

Socratico

Es el estilo mas usado y consiste en preguntar al cliente sobre
las ideas irracionles, apuntando a su carencia de funcionalidad,
falta de légica (debate filoséfico) e inconsistencia empirica
(debate empirico).

Didactico

Consiste en explicar cada uno de los conceptos que se usan en
la TREC, asegurandose (a través de preguntas) que el paciente
comprende estos conceptos. Se puede preguntar por ejemplo,
“¢ podria explicarme con sus palabras en que consiste el debate
que estamos haciendo?”.

Humoristico

Consiste en “ridiculizar” las ideas irracionales del paciente (no a
él) con el fin de ayudar al paciente a darse cuenta de la
inconsisitencia y falta de veracidad de sus creencias. Por
ejemplo, si un paciente indica que “no puede soportar haber
perdido una apuesta con un amigo”, se le podria decir: “en
realidad es terrible lo que Ud. me cuenta, si de solo escucharlo
se me hace insoportable”.

Revelador de si
mismo

Consiste en que el terapeuta se pone como ejemplo de un
individuo que ha experimentado la irracionalidad de los
pensamientos, en problemas similares a los del paciente, y que
ha logrado superarla y reemplazarla por una manera de pensar
mas racional.

3.2.5 Adquisicion de una nueva filosofia.

El objetivo final de la TREC, es justamnete conseguir un nuevo Efecto (E) en el

paciente, determinado principalmente por una nueva filosofia (efecto cognitivo) o

modo de pensar del paciente, y que se reflejara, ademas, en nuevos efectos

emocionales y conductuales, mas funcionales que los que existian anteriormente en

C (Sank & Shafer, 1993). En esto consiste precisamente esta ultima etapa de la
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TREC, que tiene como objetivo una reestructuracion cognitiva o filoséfica en el
sujeto, una nueva forma de pensar, lo que Ellis llama “solucion elegante” en terapia
(Ellis, 1997a y b ). Este efecto tiene la virtud de ayudar a los clientes no sélo a
sentirse mejor, sino también a estar mejor (Ellis, 1997d).

Para que este nuevo efecto se logre, Ellis sefiala que el cliente debe:

1. Trabajar firme, energica y emotivamente, para deshacer las creenciaas
irracionales, que tienen una base biolégica y de aprendizaje fuerte, y seguir
cambiandolas, a futuro, por deseos y preferencias de autoayuda (Ellis & Grieger,
1981; Ellis, 1997a).

2. Una vez superadas las etapas anteriores de la TREC (incluyendo la deteccion y
discucién de las ideas irracionales), trabajar para interiorizar sus nuevas
creencias racionales, empleando métodos multimodales de cambio (cognitivos,
emotivos y conductuales) y mantener el enfrentamiento de las creencias
irracionales por el resto de sus vidas, como si fueran sus propios terapeutas (Ellis

& Dryden, 1989; Lega 1995; Lega, Caballo & Ellis, 1997).

En este sentido, Ellis sefiala que la visién del hombre de la TREC es bastante
optimista, ya que a pesar de aceptar que éste tiene una tendencia biolégica a pensar
iracionalmete, también reconoce que tiene la capacidad de elegir trabajar
arduamente para cambiar este pensamiento distorsionado y autodestructivo.

Una de las estrategias mas utilizadas por la TREC en esta etapa, son las fareas
cognitivas para la casa (otra de las importantes técnicas cognitivas de la TREC

preferencial), entre las cuales se encuentra:
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El Formulario de Autoayuda de la TREC (ver Apéndice D), donde los pacientes
van detectando y debatiendo determinadas creencias irracioanles, y registrando
posteriormente las nuevas consecuencias emocionales y conductuales,
fortaleciendo de este modo, esta nueva manera de pensar (Lega, 1997).

El Diario de debate, donde se mantiene un registro de situaciones “provocadoras”
de pensamientos irracionales, los cuales también se registan y se discuten
(debate filoséfico y/o empirico), para ser reemplazados por pensamientos
racionales, que también son registrados (Lega, Caballo & Ellis, 1997) (ver
Apéndice E).

La biblioterapia, que consiste en asignar a los clientes la lectura de libros,
articulos y panfletos, relacionados con la teoria y practica de la TREC, con el fin
de ampliar y consolidar |la comprension de los principios basicos de ésta.

Los casetes de audio, en que se graban una o varias sesiones de la terapia y el
paciente debe escucharlas entre sesiones practicando, por ejemplo, el debate de
las ideas irracionales, lo cual permite favorecer la generalizacion de los efectos

terapéuticos.

Esta estrategia o técnica va a permitir 3 cosas: i) que el paciente practique la

identificacion y discusion de ideas irracionales, y por tanto, adquiera nuevas

creencias mas racionales, que es el objetivo final de la TREC, ii) que el terapeuta y el

paciente tengan un “indice objetivo” del progreso de este ultimo; y iii) que el paciente

logre, a través de la practica de las habilidades entrenadas en la terapia, enfrentar y

manejar distintas situaciones estresdgenas a futuro, generalizando el trabajo

terapéutico.
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Es comuin que las tareas sean asignadas al final de la sesion y se revisen al
comienzo de la proxima sesion; ademas, son elaboradas entre terapeuta y paciente,

lo cual aumenta el grado de compromiso y cooperacion del paciente.

3.3 Técnicas utilizadas en la TREC.

La TREC utiliza una gran variedad de técnicas cognitivas, emotivas y conductuales
para lograr el cambio multimodal del paciente, y considera, ademas, que se pueden
utilizar técnicas provenientes de otros enfoque terapéuticos, siempre y cuando sean
consistentes con su teoria, lo que representa un “eclecticismo tedricamente
consistente” (Ellis & Dryden, 1989; Carrasco, 1997).

Es necesario aclarar, que es probable que cada técnica utilizada por la TREC,
tenga elementos cognitivos, emotivos y conductuales (no hay técnicas “puras”), sin
embargo, siempre predomina un proceso psicoldgico que permite agruparlas de esta
froma (Ellis & Dryden, 1989).

Las técnicas que son compartidas por otros enfoques terapéuticos (especialmente
dentro de la TCC), constituirian la “TREC General”, y las que son especificas de la

TREC, la “TREC Preferencial’.(Lega, Caballo & Ellis, 1997).

3.3.1 Técnicas de la TREC Preferencial.

La mayor parte de las técnicas utilizdas en la TREC, corresponden a la TREC
preferencial, que tiene como objetivo animar a los clientes a lograr un cambio
filoséfico profundo, abandonando sus procesos de pensamiento perturbadores e

irracionales, cambiandolos por pensamientos preferenciales y mas racionales.
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Las TREC preferencial esta compuesta especialmente por técnicas cognitivas y en
menor mendida, por técnicas emocionales (las técnicas conductuales que utiliza la
TREC pertenecen a la TREC general). Como hemos expuesto en las paginas
anteriores, dentro del encabezado “Etapas de la TREC”, en qué consisten las
principales técnicas cognitivas, es decir, Deteccion de creencias irracionales,
Discucion o refutacion de ideas irracionales, y Tareas para la casa cognitivas
(formularios, grabaciones y biblioterapia), y que constituyen el aspecto central de la
TREC preferencial, a continuacion sefialaremos las técnicas emocionales mas

importantes de la TREC prferencial.

Técnicas emocionales
1) Ejercicios para atacar |la verguenza

Ellis sefiala que cuando realizamos actos que llamamos “vergonzosos”, sentimos
incomodidad y pesar, y pensamos irracionalmente “no esta bien lo que estamos
haciendo... seria mejor dejar de hacerlo y no velver a repetirlo”, y en consecuencia,
tratamos de evitarlo. Esta tendencia humana a experimentar la verguenza, que
puede ser funcuional en el sentido de protegernos de conductas antisociales o
erréneas, soélo se hace disfuncional cuando sobregeneralizamos irracionalmente y en
vez de considerar nuestro actos como vergonzosos, consideramos todo nuestro ser
como “inpresentable” o “vergonzoso” (Ellis 1999a).

En los ejercicios para atacar la verglienza se entrena al cliente para que se enfrente
a aquellas situaciones que le provocan perturbacion emocional (verglienza vy
pesadumbre) (Gerbode, 1998). El objetivo es que el paciente se de cuenta: i) de

todas las ideas irracionales que afloran en esa situacion, ii) de cémo éstas
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determinan las consecuencias emocionales que él experimenta; y iii) como al
cambiar el pensamiento (haciéndolo mas racional) cambian las consecuencias.

El procedimiento consiste en que el paciente se enfrente a diferentes situaciones
que representan incomodidad y verguenza, como por ejemplo, “anunciar en voz alta
la nueva estacion del tren” o “decirle a un mozo que no tiene como pagar lo que se
ha servido”. El paciente comprueba, por un lado, que puede realizar muchas de estas
experiencias incomodas, que aungue son complicadas y desagradables, no son
terribles o insoportables, y, aunque seas inadecuadas o ineptas, no implican que
ellos, como personas, sean inadecuados o ineptos (Lega, 1997, Lega, Caballo &

Ellis, 1997, Ellis, 1999a).

2) Distincién entre emociones negativas apropiadas e inapropiadas

Esta técnica conciste en ayudar al paciente a reconocer la distincion entre
emociones saludables o apropiadas y emociones perjudiciales o inapropiadas, donde
las primeras se caracterizan por ser funcionales y basadas en preferencias, y las
segundas son disfuncionales y basadas en exigencias y demandas (ver seccion 2 de
este Capitulo). Esta distincén de emociones, se va realizando durante todo el
proceso de la TREC (desde la etapa de “evaluacion”) y de manera especial en la
etapa de “deteccion de ideas irracionales”, y tiene como objetivo: i) lograr un lenguaje
0 nomenclatura comun para las emociones (entre terapeuta y paciente), y ii) que el
paciente acepte y valide la existencia de emociones negativas saludables, que
posiblemente siempre existiran en forma natural, frente a determinadas
circunstancias negativas y, por lo demas, pueden ser adaptativas para enfrentar

estas situaciones.
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Para lograr fortalecer la comprension de esta diferenciacion, se utiliza
frecuentemente la /ista de emociones apropiadas/inapropiadas, donde se registran
situaciones provocadoras de emociones negativas (“contexto”), frente a las cuéles se
identifican, distinguen y registran, las emociones negativas perjudiciales
(“irracionales”) y emociones negativas saludables (“racionales”) que producen (Lega,
Caballo & Ellis, 1997) (ver Apéndice F).

Con el curso de la terapia y la aplicacion de las distintas técnicas de la TREC (la
“Refutacion”, por ejemplo), el paciente va logrando identificar y refutar las ideas
irracionales, e internalizar las nuevas creencias racionales, lo que implica ir

transformando las emociones negativas inapropias en emociones saludables.

3.3.2 Técnicas de la TREC General.

Estas técnicas son compartidas con otras formas de terapia, sin embargo, son
adaptadas por la TREC con el fin de hacerlas consistentes con su teoria. Entre las
mas importantes se encuentran las técnicas emotivas Imagines racional emotivas e
Hipnoterapia racional emotiva, y las técnicas conductuales Entrenamieto en HHSS vy

Uso de refuerzos y castigos (Ellis & Grieger, 1990; Lega, Caballo & Ellis, 1997).

Técnicas emotivas

1) Imagenes racional emotivas

La técnica de Imégenes racional emotivas (IRE), fue desarroollada inicialmente por
M. Maultsby (1971), y posteriormente incorporada y adaptada a la TREC, como una

de sus principales técnicas (Maultsby, 1981a y b; Carrasco, 1997),
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La version original de Maultsby tiene como objetivo que el paciente, segun el
esquema ABC, descubra y discuta las ideas irracionales en B y proponga creencias
racionales mas funcionales para una situacion A determinada. Consiste en lo
siguiente: i) se le pide al paciente que se relaje profundamente (por ej. con la
“relajacion progresiva’ de Jacobson); ii) cuando ya se ha relajado, se le pide que
imagine la situacion A correspondiente, que provoca malestar emocional; iii) se le
solicita al paciente que aplique todo lo entrenado anteriormente, es decir, el debate y
la aplicacion de la nuevas ideas racionales; y, finalmente, iv) se le pide que se sienta
de acuerdo a los nuevos pensamientos. Por lo general los pacientes relatan sentirse
mejor, debido al cambio de pensamientos.

Ellis replantea la técnica de Maulstby (aunque es semejante) y se trata de lo
siguiente: i) se le pide al cliente que se relaje; ii) luego se le pide que imagine una
situacion A que causa perturbacion emocional; ii) se le pregunta al sujeto sobre las
emociones desagradables que esta experimentando (depresion, ansiedad, ira, etc.) y
se le pide que trate de cambiarlas por otras mas saludables como ftristeza,
preocupacién o malestar; y iii) cuando el paciente manifiesta que ha logrado el
cambio emocional, se le pide que explique cdmo lo hizo y que tipo de pensamiento
utilizé para este cambio. Es frecuente que los pacientes sefalen que han remplazado
un pensamiento irracional hacia si mismos, por uno racional (Ellis, 1999a).

Es necesario recalcar que esta técnica debe repetirse muchas veces. Ellis ha
propuesto repetir las IRE 30 dias seguidos por cada emocion negativa que se
pretenda cambiar, para que el cambio sea verdaderamente eficaz (Lega, Caballo &

Ellis, 1997).
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Esta técnica también ha sido llamada debate por medio de la imaginacion (véase

Caballo, Andrés & Bas, 1997).

2) Hipnoterapia racional emotiva

Esta técnica consiste en dar instrucciones & los pacientes para identificar y discutir
las ideas irracionales, bajo un estado hipnético o de profunda relajacion. La TREC
desde sus comienzos fue incorporando la hipnosis entre sus procedimientos,
(especialmente en pacientes “psicoticos limites”), ya que al enfatizar el uso repetitivo
y energico de argumentos e instrucciones racionales, es de gran utilidad usar
procedimientos sugestivos propios de la hipnosis (Dryden & Ellis, 1988; Lega,

Caballo &, Ellis, 1997).

Esta técnica abarca las siguientes etapas:

1. Utilizando algunas variaciones de la relajacion progresiva de Jacobson, se
sumerge al paciente en la sesion terapéutica, dentro de un lapso de 10 minutos,
en un estado de profunda relajacion.

2. Una vez que el paciente esta absolutamente relajado (en un estado prehipnético
o en hipnosis profunda), se le dan instrucciones, durante 10 minutos tambien,
para que identifique las ideas irracionales especificas que causan Ssus
perturbaciones emocionales y posteriormente las enfrente (discuta), tal como ha
aprendido en la terapia.

3. Una vez que esto se realiza en la sesion de terapia, se graba en una cinta, y se le
pide al paciente, como tarea para la casa, que escuche la cinta por lo menos una

vez al dia durante los proximos 30 o 60 dias.
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Uno de los mayores riesgos de la hipnoterapia racional emotiva, es que puede
crear cierta dependencia del terapeuta (o de su voz), mientras que lo que mas

importa es que el paciente sea y se sienta el agente de su propio cambio.

Técnicas conductuales

Las técnicas conductuales que se usan en la TREC (TREC general), solo tienen
sentido por el hecho de que el cambio conductual puede facilitar el cambio cognitivo
(Carrasco, 1997; Jackson & Chadwick, 1997).

Las técnicas conductuales mas utilizadas son las siguientes:

1) Entrenamiento en Habilidades Sociales'

Esta técnica es una adaptacion del “Entrenamiento en habilidades sociales’
(Carrasco, 1997), perteneciente del enfoque del Apredizaje Social de la Terapia de
Conducta (ver Tabla N° 1).

Consiste en representar durante las sesiones, las situaciones sociales en las que
se producen perturbaciones emocionales o conductuales, con el fin de debatir las
creencias irracionales presentes en estas situaciones, reemplazandolas por nuevas
creencias racionales. El proceso abarca los siguientes pasos: i) Se le pide al paciente
que relate o represente las situaciones sociales perturbadores para que afloren las
creencias irracionales, ii) una vez detectadas estas creencias, el terapeuta ayuda al
cliente a practicar las habilidades de discusion y debate aprendidas, iii) el terapeuta

adopta el rol del cliente en estas situaciones, para que aparezcan nuevamente las

! Habria que aclarar que esta técnica, al estar basada en las teorias de Bandura, podria catalogarse
como “cognitivo conductual” (modelo integrado), pero en ningln caso “puramente” conductual.
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creencias irracionales especificas, iv) el paciente, en el rol de terapeuta, debate estas

creencias, reemplazandolas por otras mas racionales.

2) Uso de refuerzos y castigos

Esta técnica consiste en la autoaplicacion por parte del paciente, de refuerzos y
castigos en base al cumplimiento (0 no cumplimiento) de los objetivos de |a terapia y
de las tareas para la casa. Esto tiene como objetivo, resaltar la idea de que el
paciente es el agente de su propio cambio y que por lo tanto, puede autocontrolar su
progreso y el cumplimiento de las actividades que demanda la terapia (Ellis, 1999a).
El paciente puede elaborar un “contrato conductual’, en el que especifique: qué
refuerzo (s) se va a otorgar por la realizacidn de determinada (s) conducta (s) (por
ejemplo, la practica de la “discusion”), y qué castigo (s) se autoimpondra, por la no
realizacion de conducta (s) favorable (s) (por ejemplo, no atreverse a “atacar’ su
verguenza).

Esto es especialmnete relevante para aguellos pacientes que son reacios a hacer
las tareas para la casa, o para aquellos que, por su baja tolerancia a la frustracion,

tienden a ser irregulares en sus practicas terapéuticas.

Entre las técnicas conductuales de la TREC general, tambien se ha utilizado

frecuentemente la desensibilizacion sistematica en vivo y la inundacion.
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3.4 Consideraciones finales.

Hemos visto que el eje central del procedimiento de la TREC consiste,
fundamentalmente, en lograr la identificacion de cogniciones © creeencias
irracionales (disfuncionales) y sus correspondientes consecuencias emotivo-
conductuales perturbadoras, para posteriormente, por medio de procedimientos
multimodales, enfrentar y refutar estas creencias, reemplazandolas por nuevas
formas de pensamiento racionales, que determinaran nuevas consecuencias
(cognitivas, emotivas y conductuales) adaptativas y funcionales, que pueden ser
mantenidas a futuro.

Ellis sefala que un forma de evaluar si el proceso de la TREC ha sido eficaz,
especialmente por ser una terapia breve e intensa, es analizar si en el cliente se han
producido, de manera especifica, 3 insights cognitivos (Ellis & Dryden, 1989, Ellis,

1999a):

Insight N°1. Darse cuenta de que las perturbaciones psicologicas estan determinadas
principalmente por las creencias absolutistas e irracionales que se sostienen sobre
los acontecimeintos negativos (esto se consigue generaimente al explicar el

esquema ABC, en la 22 etapa de la TREC).

Insight N°2. Darse cuenta de que las perturbaciones se mantienen en el presente,
porque contindan readroctinandose con sus creencias irracionales. (lo que se va

logrando en la etapa de “deteccién de ideas irracionales”).
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Insight N°3. Darse cuenta de que la unica forma de cambiar |las creencias irracionales
y hacer que disminuyan sus creencias irracionales, es trabajar constante vy
arduamente para combatirlas.(esto se logra generalmente en las ultimas 2 etapas de

la TREC).

4. Aplicaciones practicas.

La TREC ha sido aplicada a un gran numero de trastornos emocionales. En cada
uno de estos cuadros especificos, las personas mantienen las mismas cogniciones
irracionales (creencias, conclusiones, distorsiones) que hemos descrito en este
Capitulo (centradas en los “tengo que” y “debo de”), con algunas distinciones de
contenido minimas.

Las aplicaciones clinicas mas importantes de la TREC, han sido en los siguientes
trastornos emocionales:

- Trastornos de ansiedad: fobia social, ansiedad de hablar en publico (Buceta &
Bueno, 1990), tartamudez, ansiedad ante los examenes, agorafobia (Ellis &
Grieger, 1990).

- Depresion (Lega, Caballo & Ellis, 1997).

- Disfunciones sexuales (frigidez, impotencia) (Ellis, 1980; Ellis & Grieger, 1981,
1990; Ellis & Bemard, 1990; Lega, Caballo & Ellis, 1997).

- Problemas de pareja ( de adolescentes y matrimoniales) (Ellis 1980, Ellis &

Grieger, 1981, 1990; Ellis & Bernard, 1990).
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- Asertividad (Lange, 1981; Lega, Caballo & Ellis, 1997).

- Alcoholismo y drogadiccion (Garcia, 1996).

- Obesidad (Faith, 1997).

- Homosexualidad (Ellis, 1980)

- Esquizofrenia y psicosis (Ellis, 1980; Ellis & Grieger, 1981)
- Trastornos de impulsividad: obsesiones (Watkins, 1981).

La TREC se ha aplicado a adultos, adolescentes, estudiantes, nifios (De Voge,
1981; Di Giuseppe, 1981), mujeres (Ellis & Grieger,1981; Lega, 1991), grupos
matrimoniales (Mc Clellan & Stieper, 1981), y a diferentes areas como: salud (Ellis
& Bernard, 1990; Macié y otros, 1993; Buceta & Bueno, 1996;), industria (Lega,
1991; Caballo, 1997), deporte (Ellis & Bernard, 1990) y educacion (Knaus, 1981;
Vernon, 1998). Ellis recientemente (1997c) ha destacado especialmente esta area,
ya que con la cantidad de métodos practicos psicoeducativos de la TREC (libro,
casettes, video, clases, talleres, etc.) se puede “educar” terapeuticamente a una

gran cantidad de personas.



CAPITULO 8

TERAPIA COGNITIVA DE A. BECK

1. Introduccioén.

1.1 Definicion.

Formulada y desarrollada por el doctor Aaron Timik Beck, a partir del afio 1962, la
Terapia Cognitiva (TCO) se basa en la idea de que los trastornos emocionales y
conductuales, son resultado de un procesamiento distorsionado de la realidad,
producto de esquemas cognitivos negativos (Clark & Beck, 1997). La terapia consiste
en intentar, a través de diferentes técnicas cognitivas, conductuales y emocionales,
gue el paciente logre identificar y corregir estas alteraciones en el procesamiento
cognitivo de la informacién, lo que va a determinar, como consecuencia, una

modificacion en sus emociones y conductas disfuncionales.

1.2 Resena historica.

El mismo Aaron Beck, ha sefaldo que no existe una fecha exacta para el
surgimiento de la TCO, pero si esta claro que surgié con la intencion de desarrollar
una nueva forma especifica y breve de tratamiento para el trastorno de la depresion

(Beck, 1976; Beck y otros, 1983; Freeman & Oster, 1997).
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Beck, psiquiatra originalmente psicoanalista, en 1956 decide hacer un estudio
exhaustivo del contenido de los suerios de los depresivos (desde el psicoanalisis),
tratando de demostrar que la depresion estaba relacionada con la ira y la “hostilidad
invertida” (idea psicoanalitica que plantea que el sujeto depresivo “necesita sufrir’). Al
analizar detalladamente las descripciones que los pacientes con depresion hacian de
su trastorno y los contenidos comunes de sus suefios, se pudo percatar que ninguno
de ellos presentaba hostilidad invertida (no “necesitaba sufrir’) como explicaban las
teorias psicodinamicas, sino que, por el contrario, evitaban las conductas de
‘rechazo” y “desaprobacion’, y, tenian como tema comun, la pérdida y la tristeza.
Ademas, estos pacientes tenian consistentemente una vision negativa de si mismos
(se veian como perdedores, defectuosos o enfermos), de sus experiencias de vida, y
del futuro, producto de una percepcién distorsionada de la realidad (Beck & Shaw,

1981, Beck y otros, 1983, Cotroaux, 1991; Robins & Hayes, 1997).

Puede decirse que en 1963, se constituye en definitiva la TCO, cuando Beck
publica el articulo Thinking and depression: 1, Idiosincratic content cognitive
disortions (“Pensamientos y Depresion: contenidos idiosincraticos de las distorsiones
cognitivas”), donde se comienzan a enunciar los nuevos conceptos cognitivos (como
“‘esquemas” y “distorsiones cognitivas”) utilizados por Beck, para describir y explicar
la depresion, los cuales van a fundamentar la TCO. En 1967, con la publicacion del
libro Depression: Causes and Treatment (“Depresion: Causas y tratamiento”), Beck
describe por primera vez, su modelo terapéutico (Carrasco, 1997), y diferencia 3

niveles de cognicion (desadaptativos): pensamientos automaticos negativos,
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esquemas (o supuestos subyacentes) negativos y distorsiones cognitivas (Robins &
Hayes, 1997) y se comienza a difundir la TCO.

En 1976, con la publicacion de Cognitive Therapy and the Emotuional Disorders
(“La terapia cognitiva y los trastornos emocionales”), se reconocid ampliamente este
nueva forma de terapia y el enfoque prometedor que representaba para un gran
numero de trastornos, ademas de la depresion (Dodson & Franche, 19395).

En 1979, Beck y otros, publican el libro Cognitive therapy of depression (trad. en
1983, “Terapia Cognitiva de la Depresion”) , que ademas de describir los aspectos
técnicos de la TCO, expone una serie de otros temas como: las caracteristicas que
deberia tener un terapeuta cognitivo, la forma de estructurar un caso de terapia
cognitiva, la terapia cognitiva frente a |la farmacoterapia. Este libro, que abarca los
aspectos tedricos y metodolégicos fundamentales de la TCO, se considera esencial
para la comprension y/o aplicacion de este enfoque terapéutico, y ha servido de
base, ademas, para la mayoria de los estudios que han examinado la terapia
cognitiva de la depresion y de otros trastornos emocionales (Dobson, 1988; Dobson
& Franche, 1995).

En 1992, Beck, Freeman y otros, publican Cognitive Therapy of personality
disorders (trad. 1995, “Terapia cognitiva de los Trastornos de Personalidad”), donde
gueda de manifiesto que la terapia cognitiva se habia extendido a una gran cantidad
de trastornos emocionales como los Trastornos de Personalidad.

Actualmente, la TCO constituye uno de los aportes mas importantes en la

investigacion y desarrollo tegrico de las terapias cognitivas.
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2. Descripcion y aspectos teéricos.

Segun lo visto en el Capitulo 6, parece claro que la TCO se basa en el modelo
cognitivo del procesamiento de la informacién, ya que concibe al hombre como un
sistema que, frente a las caracteristicas cambiantes del ambiente, selecciona,
codifica, almacena y recupera (“procesa’) la informacion que se encuentra en el
medio (Beck y otros, 1983; Carrasco, 1997). Esta habilidad para procesar
informacion y formar representacionres mentales de uno mismo y el entorno, es
fundamental para la adaptacion y supervivencia del ser humano (Clark & Beck, 1997)
y va a determinar los patrones emocionales y conductuales en el individuo
(Westermeyer, 1997; Méndez, Olivares & Moreno, 1998).

La TCO reconoce, ademas, que existe una interdependencia entre cogniciones,
emociones (aspectos fisiologicos), afectos y conducta. (Wesler, 1993)

Los principales conceptos tedricos planteados por Beck en la TCO, son descritos a

continuacion:

2.1 Los esquemas cognitivos.

Los esquemas cognitivos o supuestos subyacentes corresponde a las crencias,
supuestos y actitudes de un individuo, con repecto a si mismo y al mundo, que estan
determinados y determinan la interpretacion y percepcion de la realidad (Gilbert,

1984: Cook, 1999).
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Estos esquemas poseen las siguientes caracteristicas:

1)

2)

3)

4)

S)

Corresponden a “reglas internas”, “postulados silenciosos” (Cotroaux, 1991), o
“modelos internos” sobre aspectos de si mismo y del mundo, que los individuos
usan, consciente o inconscientemente, para percibir, codificar y recuperar la
informacion..

Se elaboran por medio de interacciones repetidas entre el ambiente y estructutras
preexistentes, innatas e indiferenciadas, llamadas profoesquemas (Clark & Beck,
1997).

Van a determinar qué aspectos de la experiencia seran considerados
importantes, ya que permiten al sujeto clasificar, evaluar, asignar significado a los
estimulos y dar sentido a los hechos (Carrasco, 1997; Freeman & Oster, 1997,
Méndez, Olivares & Moreno, 1998). Se desarrollan como “hipétesis tacitas” que el
sujeto busca confirmar (Dowd, 1999) y, por tanto, guian el objetivo y la direccion
de su conducta cotidiana (Beck, Freeman y otros, 1995).

Son formados en los primeros afos de vida, siendo reforzados por distintas
experiencias validantes.

Frente a situaciones ambiguas o abstractas, es muy posible que el sujeto se base
en estos esquemas e ignore la informacién inconsistente con éste (Beck y otros,
1983; Freeman & Oster, 1997; Colegiados, 1999). En este sentido, la TCO se
hace consistente con los estudios de la psicologia cognitiva experimental, que

sefialan la tendencia a codificar y recobrar la informacién consistente con el

esquema.



6)

7)
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Se eslabonan en organizaciones mas amplias cognitivo-afectivo-conductuales, de
personalidad, llamadas modos. (Clark & Beck, 1997).

Cuando estos esquemas o supuestos se forman frente a determinados
acontecimientos negativos relevantes, de gran carga emocional, se habla de
esquemas cognitivos negativos (ECN), los cuales: i) son idiosincraticos, rigidos,
impenetrables, inaccequibles, sobreinclusivos y concretos (Beck, 1967; Beck y
otros, 1983), y ii) son latentes y crean vulnerabilidad, por lo cual, frente a
determinados acontecimientos negativos, van a determinar un procesamiento
distorsionado de la realidad, que conducira a los trastornos emocionales (Gilbert,
1984); iii) a través de los modos primarios constituidos a partir de ellos, dominan
el sistema de procesamiento de la informacion del sujeto, produciendo
distorsiones cognitivas y pensamientos automaticos negativos (que veremos mas

adelante) (Clrak & Beck, 1997).

Es necesario sefalar, que aunque Beck comenzé a definir sus conceptos tedricos

(como los ECN, distorsiones cognitivas y pensamientos automaticos negativos) en

base al estudio con depresivos', con la posterior extension de la TCO a diversos

trastornos, éstos han sido especificados para cada uno de sus trastomos

emocionales (Wesler, 1993, Beck, Freeman y otros, 1995; Dreesen & otros, 1999).

En la Tabla N°11 se pueden ver los ECN mas caracteristicos de la Depresion,

Trastorno de ansiedad y Trastornos de personalidad.

' Por lo cudl se utilizara, en este Capitulo, el trastorno depresivo como marco explicativo para algunos
conceptos de la TCO.
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Tabla N°11. Esquemas cognitivos negativos de cuadros clinicos especificos.

TRASTORNO ESQUEMAS COGNITIVOS NEGATIVOS

Para ser feliz, debo tener éxito en todo lo que me
proponga.

Trastorno de Depresién unipolar Si cometo un error significa que soy un inepto.

Mi valia personal depende de lo que los otros piensen
de mi.

Tengo que agradar a los demas.

Si cometo una equivocacion fracasaré.

Si dejo que alguien se acerque demasiado, puede llegar
a controlarme.

Trastorno de Ansiedad

Es terrible ser rechazado y humillado.
Si la gente conociera mi verdadero yo, me rechazaria.
No tolero los sentimientos desagradables.

Trastorno de Personalidad (TP)
por evitacién

Necesito de la gente para sobrevivir, para ser feliz.

TP por dependencia Necesito un flujo constante de apoyo, de aliento.

Los otros interfieren en mi libertad de accion.
TP pasivo-agresivo Ser controlado por otros es intolerable.
Las cosas deben hacerse a mi manera.

Yo sé que es lo mejor.

Los detalles son cruciales.

La gente deberia trabajar de mejor forma, esforzarse
mas.

TP obsesivo-compulsivo

Lo que hacen las personas es sospechoso.

TP paranoide Hay que mantenerse en guardia.
No hay que confiar en nadie.

Tengo derecho a violar las reglas.

Debo ser el agresor o seré la victima.

Los otros son unos explotadores, por lo tanto tengo
derecho a explotarios.

TP antisocial
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TRASTORNO

ESQUEMAS COGNITIVOS NEGATIVOS

Trastorno de Personalidad (TP)
narcisista

Soy una persona especial, por lo tanto merezco reglas
especiales.

Estoy por encima de las reglas.

Soy mejor que los otros.

TP histriénico

La gente esta para servirme o admirarme.
No tienen derecho a negarme lo que merezco.
Puedo guiarme por mis sentimientos.

TP esquizoide

Las relaciones interpersonales son desastrosas e
indeseables.

Puedo hacer mejor las cosas si los otros no me
estorban.

2.2 Modelo de diatesis-estrés.

Beck ha explicado la forma en que se desencadena la depresion, a partir del

modelo de diatesis-estrés (Beck & Emery, 1985; De Rubeis & Beck, 1988; Dobson &

Franche, 1995; Freeman & Oster, 1997). Este modelo lo podemos resumir en 3

puntos:

1. Los ECN referentes a la realidad, son formados generalmente en los primeros 3

afios de vida, debido a experiencias negativas con gran carga emocional,

ocurridas en interaccion con las personas mas significativas para el sujeto, como

padres y pares. Por ejemplo, el nifio que adquiere la nocidn de que es un inepto,
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como resultado de experiencias altamente emocionales de fracaso o “atribuciones
de fracaso” por parte de otros.

Estas experiencias, y por ende, estos ECN, determinan una predisposicion o
vulnerabilidad cognitiva (diatesis) en el sujeto, para que se desarrolle el trastorno
emocional depresivo, la cuél se mantendra latente a lo largo de su vida.

Esta predisposicion o actitud disfuncional preexistente y relativamente estable,
sOlo determinara el trastorno depresivo, si el sujeto se enfrenta a experiencias
negativas analogas (estrés) a las que determinaron los esquemas negativos (en
el caso anterior, por ejemplo, experiencias de fracaso escolar, aislamiento social
o criticas de los pares). Estos acontecimientos estresantes refuerzan y activan los
ECN (Méndez, Olivares & Moreno, 1998) y, por lo tanto, el sujeto procesa la
informacién de manera coherente con éstos y aparecen las cogniciones negativas
(productos cognitivos) propias de la depresion (Spangler y otros, 1997; Joiner y

otros, 1999).

Un aspecto desarrollado recientemente y relacionado con este modelo, es la

divisién que hace Beck, en una tipografia extrema, de los sujetos que desarrollan una

depresion (Beck, 1991a). Beck los clasifica en:

i)

individuos auténomos, quienes se han desarrollado psicosocialmente en base
a logros independientes, y se caracterizan por disfrutar de la soledad y ser
independientemente activos. Estos sujetos van a desarrollar la depresion
frente a ‘“estresores auténomos”, es decir, experiencias de fracaso,

inmovilizacion o conformismo.
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i) individuos sociotropicos, quienes se han desarrollado psicosocialmente en
dependencia de los otros y se caracterizan por ser hipersensibles a los juicios
de los demas. Estos sujetos van a desarrollar la depresion frente a “traumas

sociotropicos”, es decir, experiencias de rechazo y/o deprivacion social.

Es necesario recalcar, que el modelo de diatesis-estrés (incluyendo los estresores
sociotrépicos y autondmicos) no solo explica la etiologia del trastorno depresivo, sino

ademas, de la mayoria de los trastornos emocionales.

2.3 La triada cognitiva.

La triada cognitiva (Beck, 1976; Beck & Shaw, 1981; Beck y otros, 1983; Gilbert,
1984, Bas, 1997) hace referencia a las creencias y esquemas negativos que tienen

los depresivos acerca de si mismo, el mundo y el futuro:

- El mundo es percibido como un lugar lleno de demandas exageradas y
obstaculos insuperables, y las relaciones con los demas son interpretadas como
“derrotas” o “frustraciones” (Mood, 1999).

- El futuro se ve “negativamente”, ya que el sujeto cree y anticipa que los
problemas que sufre actualmente continuaran para siempre, por lo cual, tiene un
sentimiento de desesperanza, y solo ve tristeza y fracaso en el futuro.

- Se ve a s/ mismo como inutil, desgraciado e inadecuado, ya que piensa que sus
experiencias negativas son causdadas por él y que es incapaz de otorgarse

momentos de alegria y felicidad.
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2.4 Las distorsiones cognitivas.

Las distorsiones cognitivas corresponden, especificamente, a los errores en el
procesamineto de la informacion, producto de los ECN que se activan y se validan, a
pesar de la evidencia que presenta la informacion en contra (Beck, 1967, Bas, 1997;
Méndez, Olivares & Moreno, 1998). Estos errores pueden hacer que un
acontecimiento que es neutro o inocuo, se interprete con valencia negativa o

“acorde” a los ECN del sujeto, a través de pensamientos automaticos negativos.

En el texto “Terapia Cognitiva de la depresion” (1983), Beck describe 6 distorsiones
cognitivas en base a la depresion, las cudles pueden darse en cualquier trastorno

emocional, dependiendo de sus ECN:

—

. Inferencia arbitraria, que se refiere a anticipar determinada conclusion sin tener
alguna evidencia que la apoye, o incluso con evidencia en contra.

2. Abstraccion selectiva, que se refiere a centrarse en un aspecto particular extraido
de una situacion global, ignorando los otros aspectos importantes de la situacion
y conceptualizando |la experiencia en base a este aspecto.

3. Generalizacion excesiva, se refiere a elaborar una regla o conclusion general a
partir de un hecho particular aislado.

4. Maximizacién y mininizacién, se refiere al proceso de “agrandar’ algunos

aspectos de una determinada situacion que son coherentes al esquema cognitivo,

y “empequenecer” los aspectos inconsistentes con el esquema.
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5. Personalizacion, se refiere a atribuir a la propia persona la responsabilidad de
algunos acontecimientos (de acuerdo con los esquemas), aungque no exista
evidencia para ello.

6. Pensamiento absolutista (dicotémico), se refiere a evaluar la experiencia en
categorias extremas y opuestas (como blanco o negro), sin términos medios o

matices (grados) (Bradley C., 1999).

Segun Beck, los seres humanos tienen formas “primitivas” y “maduras” de procesar
la informacién, donde las primeras se caracterizan por ser extremas, globales vy
absolutistas (distorsiones cognitivas), y las segundas, por ser reversibles, relativas y
flexibles. Cuando se desencadena la depresion y cualquier trastorno emocional, la
organizacion primitiva, a través de las distorsiones cognitivas, se apodera del

pensamineto mas maduro del individuo (Beck & Shaw, 1981; Beck y otros, 1983)

Las distorsiones cognitivas, como hemos sefalado anteriormente, se han
especificado en funciéon de los trastornos. En la depresion, por ejemplo, se atiende
selectivamente y se magnifica la informaciéon “negativa®, y se ignora y minimiza la

“positiva”

, mientras que en la ansiedad, los sujetos magnifican las “amenazas” y las
“pérdidas”, basados en evidencias minimas (Beck & Emery; 1985, Dodson &

Franche, 1995).

? Esto corresponderia, en términos de Selligman (1975), a una atribucién causal interna, global y
estable, de los eventos negativos, y externa, especifica e inestable, de los acontecimientos positivos.
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2.5 Los pensamientos automaticos negativos.

Los pensamientos automaticos negativos (PAS) son productos cognitivos
(cogniciones), que surgen de los ECN del sujeto, cuando éstos son activados (Beck y

otros, 1983; Clark & Beck, 1997). Los PAS guardan las siguientes caracteristicas:

1. Aparecen de forma refleja o espontanea, sin razonamiento consciente previo, por
eso se les llama “automaticos”.

2. Son relativamente inestables, especificos a la situacion y fugaces, por lo cuél es
dificil prevenirlos. (Beck, 1976; Méndez, Olivares & Moreno, 1998)

3. Especificamente, los PAS representan las conclusiones obtenidas a partir de las
reglas de un procesamiento disfuncional de la informacién (distorsiones
cognitivas), producto de la activacion de ECN frente a determinados
acontecimientos negativos, por lo cual, son ilégicos y disfuncionales.

4. Tienden a centrarse en temas especificos (por ej. pérdida, en el depresivo) y a
ser repetitivos en el contenido y en el tono emocional (Freeman & Oster, 1997).
En el paciente depresivo, por ejemplo, se dan pensamientos como “no sirvo para
nada’, “soy una persona incompetente”, “;como puedo ser feliz si todo esta
mal?”, “nada me divierte”, “la vida no tiene sentido”.

5. El individuo, generalmente cree en estos pensamientos y los acepta como

interpretaciones objetivas y “correctas” de la realidad.
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2.6 Consideraciones finales.

En base a lo expuesto, quisieramos sefialar que uno de los aspectos mas
importantes y mas rescatables del modelo de Beck, es su conceptualizacion
“tripartita” del funcionamiento cognitivo patolégico (Howes & Parrot, 1991), ya que,
como hemos descrito, el modelo icluye: contenidos y productos cognitivos (PAS),
estructuras cognitivas (ECN o supuestos subyacentes) y procesos cognitivos
(distorsiones cognitivas). |

Por otra parte es importante aclarar, que aunque el modelo de Beck asume que la
fuente de la perturbacidn emocional esta en las valoraciones cognitivas de los
sujetos, deja en claro que no se trata de que las cogniciones causen lel trastorno
emocional, como algunas veces se interpreta. Como sefialabamos anteriormente, la
TCO reconoce la interconexién entre cogniciones, afectos y conducta, por lo cual, los
pensamientos automaticos, por ejemplo, constituyen una parte integral del trastorno
emocional, tal como los sintomas motivacionales, afectivos y conductuales (Beck y
otros, 1983; Wessler, 1993; Beck, J. S., 1998). Cada una de estas dimensiones esta
interconectada, de tal modo que los cambios en un sistema (por ejemplo el sistema
cognitivo racional), van necesariamente a producir cambios en los otros sistemas.
Existe una relacion “causal-funcional”, pero es multidireccional. Ademas, si tomamos
como ejemplo el caso de la depresion, y tuviéramos que pensar o definir una “causa’
de ésta, se deberian considerar una combinacién de varios factores como son los
biolégicos, genéticos, ambientales (de estrés), culturales o de personalidad (Beck,

1991a).
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3. Procedimiento.

El procedimiento de la TCO consiste en la aplicacion de diferentes técnicas a
tratamientos especificos, las cuales son utilizadas de un modo légico y adaptado a
cada paciente individual (Beck y otros, 1983). Es un procedimiento directivo, activo y
estructurado, que se desarrolla en una relacion interpersonal concreta y que se
aplica a diversos trastornos como la depresién, ansiedad, fobias, trastornos sexuales,
abuso de sustancias, trastornos de personalidad, entre otros (Beck, 1991b;
Westermeyer, 1997; Persons, 1999).

El objetivo principal de la TCO es lograr la identificacién y modificacién de los
procesos y patrones cognitivos que son disfuncionales en el sujeto (Beck y otros,
1983; Dobson & Franche, 1991; Carrasco, 1997, Persons, 1999). El terapeuta
cognitivo debe enseriar y ayudar al paciente a: i) darse cuenta de cémo construye su
mundo percibido y como ésta construccion determina trastornos en sus emociones y
patrones conductuales (Méndez, Olivares & Moreno, 1998), y, ii) modificar sus PAS y
ECN para lograr el cambio emotivo-conductual, a través de un funcionamiento

cognitivo mas racional y funcional (Beck, 1988; Clark & Beck, 1997).

En las siguientes paginas, explicaremos como se establece la relaciéon terapéutica
en la TCO, como se va dando el proceso de la terapia (estructura la primera
entrevista, como se estructuran las sesiones, en general) y cuales son las principales
técnicas utilizadas en este proceso. A través de esta exposicion, trataremos de

graficar como el terapeuta cognitivo logra ayudar al paciente, a lograr la identificacion
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y modificacion de sus cogniciones disfuncionales para lograr el cambio emotivo y

conductual.

3.1 El terapeuta cognitivo y la relacién con el paciente.

Segun Beck, existen caracteristicas generales del terapeuta que facilitan la

adecuada realizacion de la TCO, ya que influyen en las actitudes y conductas de éste

durante el tratamiento y aumentan la efectividad de la terapia (Beck y otros, 1983;

Carrasco, 1997). Estas caracteristicas son:

1)

2)

La aceptacion, que se refiere a la preocupacion e interés por el paciente, que
puede ayudar a corregir algunos PAS del paciente depresivo sobre la relacion
terapéutica (por ej. “el terapeuta es indiferente y distante”). Esta aceptacion no
debe ser exagerada, ya que el paciente podria interpretarlo como “poca
sinceridad” o “amor” por parte del terapeuta., ni tampoco debe ser minima, porque
se podria interpretar como “rechazo”. En este sentido, lo que mas importa es la
“percepcion de aceptacion” por parte del paciente, mas que la aceptacion en si.
La empatia, que hace referencia a la forma en que el terapeuta “entra” en la
experiencia y vida del paciente, en su forma de estructurar los acontecimientos y
procesar la informacion, logrando ver “a través de los ojos del paciente” (Shaw &
Beck, 1981). En este sentido, Beck sefiala que es muy importante asegurarse de
gue los sentimientos y actitudes con los cuales se esta empatizando, son los del
paciente y no los propios del terapeuta proyectados.

La autenticidad, y se refiere a la claridad y honestidad (por ej. frente a los

“objetivos reales” de l|a terapia) que debe tener el terapeuta y que consideranndo
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la tendencia del depresivo a maximizar y atender selectivamente lo negativo,
debe ser acompafnada de diplomacia y evitar que se confunda con critica,

rechazo u hostilidad (Beck y otros, 1983).

Paralelo a esto, es conveniente considerar algunos aspectos fundamentales de la
“relacion terapéutica”, como son: i) la confianza entre terapeuta y paciente, que se
basa en la autonomia que se le da al paciente en sus expresiones, y el interés,
formalidad y discrecion por parte del terapeuta frente a éstas; ii) el rapport, que es
una relacion armoniosa entre paciente y terapeuta, donde el primero ve que el
segundo lo acepta, empatiza con él y por lo tanto, puede contarle todo lo que le pasa;
y iii) el establecimiento de un compromiso de colaboracion terapéutica entre paciente
y terapeuta, en el cual ambos se comprometen a trabajar conjuntamente para lograr
los objetivos terapéuticos que se centran en identificar y modificar los pensamientos

distorsionados del paciente (Beck y otros, 1983; Persons, 1999).

3.2 Proceso de la terapia.

Hemos explicado anteriormente que el objetivo central de la Terapia cognitiva
(TCO), esta en la identificacion y modificacion del procesamiento distorsionado de la
realidad por parte del cliente. Para lograr este objetivo, la TCO, en general y cada
sesion en particular, debe ser estructurada y planificada. En el presente apartado
describiremos las diferentes etapas que debe abarcar la entrevista inicial de la TCO,
como se estructuran y planifican las siguientes sesiones, y como se establece la

finalizacién de la terapia.
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3.2.1 La primera entrevista.

Beck ha sefialado que desde |la primera entrevista, se debe trabajar en el objetivo
central de la TCO, que hemos explicado anteriormente. Este primer encuentro, va a
abarcar 5 etapas: 1) busqueda de informacion relevante, 2) educacion en la TCO y
redefinicion de los problemas, 3) primer objetivo terapéutico, 4) seleccion de

sintomas objetivos y como contrarrestarlos; 5) finalizacién de la primera entrevista.

Busqueda de informacion relevante
Desde la entrevista inicial, es necesario buscar informaciéon en el cliente, que

aporte datos generales y especificos sobre: los sintomas del paciente, su historia

personal, la situacion actual que esta viviendo y la actitud hacia el tratamiento. (Beck

y otros, 1983).

Para tal efecto se utilizan varios métodos, entre los cuales se encuentran:

1. Los autoinformes previos a la primera entrevista, que permiten obtener
informacion sobre los sintomas, enfermedades anteriores, tratamientos médicos o
psicologicos previos, situacion social, familiar y laboral (Carrasco, 1997).

2. Los inventarios, que permiten acceder a informacién mas especifica frente a
determinados trastornos. Son instrumentos estandarizados, que con un alto grado
de validez, permiten la evaluacion de aspectos particulares como la ideacion
suicida, niveles de ansiedad o cogniciones disfuncionales presentes, y de paso,
ayudan a conocer los aspectos que requieren de mas rapida intervencion
(Santacreu, 1987; Glass & Arknoff, 1997). Los inventarios mas frecuentemente

utilizados en la TCO son: el Inventario de Depresion de Beck (ver Apéndice G), el
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Inventario de Desesperanza de Beck, el Inventario de Ansiedad de Beck, el
Inventario de Ideacion Suicida y la Escala para la Evaluacion de la Depresion de

Hamilton.

En general, estos métodos van siendo complementados con las preguntas que

hace el terapeuta acerca de la informacién que parece mas relevante o que necesita

ser aclarada. En este sentido, es importante aclarar que las preguntas constituyen

una de las principales herramientas en la TCO, que el terapeuta va a utilizar a lo

largo de toda la terapia, y se caracterizan porque:

ayudan, en primer lugar, a especificar las verbalizaciones del paciente,
especialmente sobre sus cogniciones y pensamientos.

se basan en el método socratico, en el cual el terapeuta, a través de sucesivas
preguntas va ayudando al paciente a organizar su pensamiento mediante un
“‘mondlogo interno”, decubriendo sus definiciones y cogniciones propias
(especialmente negativas) y las inconsistencias y errores logicos de sus
conclusiones (Beck & Shaw, 1981), que luego las hara explicitas. De este modo
se obtiene la informacion relevante a partir del paciente y no de manera
“impuesta” por el terapeuta (Beck y otros, 1983).

deben plantearse en momentos oportunos, sobre todo si implican “hipétesis”
acerca de la manera de como piensa el paciente. En estos casos, ademas, el
terapeuta debe solicitar una retroalimentacién por parte del paciente,

preguntandole cdmo percibe estas posibles hipotesis (Dobson & Franche, 1995).
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Educacién en la TCO

Uno de los aspectos mas importantes de la TCO y especialmente en la primera
entrevista, es explicar al paciente los fundamentos basicos de ésta: qué son las
cogniciones, los pensamientos automaticos negativos, las distorsiones cognitivas, la
triada cognitiva (en el caso de la depresion), y especialmente, como se relacionan
sus cogniciones negativas con sus emociones desagradables y disfuncionales (Beck

y otros, 1993; Caballo, Andrés & Blas, 1997).

Para ello, el terapeuta puede valerse de distintas estrategias como:

1) Indagar en las cogniciones negativas que tiene el paciente, especialmente con
respecto a la terapia y al terapeuta.

2) Utilizar ejemplos relacionados con los propios problemas del paciente
(experiencias concretas vividas por él) o cercanos a la experiencia de él (por
ejemplo, experiencias personales del terapeuta), en los cuales aparezcan
pensamientos automaticos negativos (PAS) (Méndez, Rodriguez & Moreno,

1998).

Ademas, es importante que el terapeuta ayude al paciente a conceptualizar, de
manera mas precisa, sus problemas y sintomas, ya que es muy frecuente que: no
tengan muy claro cuél es el problema o motivo que los trae a la consulta, definan de
manera ambigua sus problemas, o presenten como problema central, alguna

“consecuencia”’ del problema escencial en si. (Beck y otros, 1983).
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Primer objetivo terapéutico

Beck (1983) seriala que el primer objetivo terapéutico de la TCO es lograr una
“cierta mejoria de los sintomas” del paciente, ya que éste viene a la consulta en un
estado de gran disfuncionalidad, por lo cual necesita de experiencias concretas en la
sesion terapéutica, que le permiten creer en el cambio terapéutico. Por ejemplo, en el
caso del paciente depresivo, éste se encuentra en un estado de hipersensibilidad
ante estimulos que sugieran la idea de pérdida o el recuerdo de experiencias
desagradables, lo que va determinando un aumento gradual de sus sintomas
depresivos (como la tristeza), frente a lo cual, es de suma importancia propiciar una
oportunidad inmediata de remision de sintomas, para producir los primeros efectos
terapéuticos.

Una de las formas de lograr este objetivo, sefiala Beck, es resaltar los comentarios
acertados y adecuados realizados por los pacientes, frente a determinadas
proposiciones que realiza el terapeuta (por ej. sobre el plan de tratamiento), lo cual
va a ayudar a aumentar, en el paciente, la sensacion de que es capaz de enfrentar
sus problemas, y, ademas, refutara empiricamente, la idea de que es “incapaz de
hacer algo correctamente” o de que “no puede relacionarse con otras personas

adecuadamente”.

Seleccidén de sintomas objetivo y como enfrentarlos
Beck (1983) plantea que los sinfomas objetivo, corresponden a cualquiera de los
componentes de un trastorno emocional, que implican algun grado de

disfuncionalidad. En el caso de la depresion, por ejemplo, encontramos 5 categorias:



206

1) sintomas afectivos (tristeza, colera, pérdida de la gratificacion, ansiedad,
desesperanza), 2) sintomas motivacionales (anhedonia, evitacion de actividades
cotidianas y sociales), 3) sintomas cognitivos (problemas de atencién, de memoria,
dificultad para concentrarse, distorsiones cognitivas), 4) sinfomas conductuales
(letargo, pasividad, lentitud), y 5) sintomas fisiol6gicos (fatiga, alteraciones del suefio
y del apetito) (Beck y otros, 1983; Carrasco, 1997).

Es importante recalcar que hasta los sintomas mas fisiolégicos (fisicos), van a
determinar PAS. Por ejemplo, la fatiga puede generar pensamientos como “soy
incapaz de hacer nada’, “me estoy destruyendo de a poco” (Beck & Shaw, 1981).

El terapeuta, conjuntamente con el paciente, van a determinar el orden por el cual
se comenzaran a “trabajar” los sintomas (seleccién de sintomas). Para establecer
una cierta prioridad, suelen utilizarse 2 criterios: i) comenzar por los sintomas mas
complejos y problematicos, y ii) comenzar por los mas susceptibles a la intervencion
terapéutica (Beck y otros, 1983).

El enfrentamiento de los sintomas, consiste, principalmente, en la identificacion y
correccion de las alteraciones, deficiencias y distorsiones en el procesamineto de la
informacioén que estan siendo responsables del trastorno. Esto se va a lograr por
medio de diferentes habilidades y estrategias (que veremos en la proxima seccion) a
lo largo de toda la terapia. Sin embargo, es importante a ayudar al paciente, desde la
primera sesion, en este proceso, y, uno de los primeros pasos, en este sentido, es
inducir a éste a una evaluacion mas ‘realista” de las situaciones relevantes,
atendiendo a todos los datos de la situacion (vision global), para que logre formular

explicaciones alternativas para los problemas y cogniciones desadaptativas.
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Finalizacion de la primera entrevista

1.

Al final de esta primera sesion es pertinente abarcar los siguientes aspectos:

Encargar al paciente alguna tarea que éste pueda realizar para la siguiente
sesion (Carrasco, 1997). Con esto se intenta: i) que el paciente revise y refuerze
algunos conceptos claves de la TCO, vistos en la primera sesion; ii) mantener las
“‘pequenas mejorias” de sintomas que se hayan conseguido durante la primera
entrevista. La asignacién de tareas seguira por toda la terapia.

Es importante, ademas, recalcar y prevenir al paciente de posibles recaidas,
explicandole sobre |la existencia natural de fluctuaciones en el proceso de terapia,
las cuales, por lo demas, pueden ser importantes para la mejoria (aunque
parezca paradgjico), ya que pueden otorgar la oportunidad para que se
manifiesten las disfunciones cognitivas, y por lo tanto, el paciente pueda utilizar
las estrategias terapéuticas aprendidas para modificarlas.

Finalmente, es importante recibir informacion del paciente sobre sus
percepciones acerca de esta primera entrevista (los contenidos, la relacion
interpersonal, el terapeuta, la terapia en si), y llegar a un acuerdo sobre los

objetivos del tratamiento de manera conjunta.

3.2.2 Estructura de las sesiones.

Hemos sefalado las principales etapas de |la primera entrevista. En lo que sigue del

proceso terapéutico, las sesiones de la TCO tienen una estructura basica y

relativamente homogenea, que consta de las siguientes etapas:

1) Se revisan las tareas asignadas en la Ultima sesion. Se consideran y analizan los



2)

3)
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aspectos relacionados con la ejecucion de las tareas encomendadas en la sesion
anterior, incluyendo: la forma en que el paciente intentd realizarlas, los posibles
problemas que haya tenido en la ejecucién y como podria enfrentarlos en una
proxima oportunidad. No se debe olvidar que lo mas importante es que el
paciente intente realizar |las tareas, mas que él éxito de la ejecucion en si.

Se establece el plan y los aspectos a tratar en la sesioén y que orden van a tener.
Durante las primeras sesiones, esto va a ser disefiado por el terapeuta, el cual
debe consultar al paciente si esta de acuerdo. Posteriormente, el paciente
gradualmente va participando en el disefio mismo de esta planificacion.

Al final de la sesion se elaboran y asignan las tareas que el paciente realizara
entre sesiones. Estas tareas: i) surgen de los temas tratados en la sesion, ii) son
explicadas por el terapeuta incluyendo los posibles problemas que podrian tener y
el como enfrentarlos (Dobson & Franche, 1995; Carrasco, 1997); iii) deben tener
un grado de dificultad en proporcion a lo que el paciente puede realizar, es decir,
se debe intentar asegurar la posibilidad de que el pacinete realmente va a poder
realizar la tarea; iv) deben aumentar progresivamente en el grado de complejidad
y dificultad a lo largo de la terapia; v) al igual que el plan de la sesion, son
disefiadas inicialmente por el terapeuta con la aprobacion del paciente, pero
paulatinamente, este ultimo va interviniendo en el disefio de éstas. Las tareas
asignadas, en la TCO, son un medio fundamental para el cambio terapéutico, y
entre las mas importantes estan: la programacion de actividades, los

autorregistros y la biblioterapia (que exponderemos mas adelante).
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3.2.3 Finalizacibn de la terapia.

El sentido ultimo de la TCO, es ensenarle al paciente el como enfrentar mas
eficazmente distintas situaciones estresdgenas, sobre la base de todo lo aprendido
en la terapia con respecto a sus formas de concebir y distorsionar la realidad. A
diferencia de otras formas de psicoterapia, la TCO no intenta simplemente “librar de
los sintomas” al paciente, sino que, ademas, educarle en el manejo de sus trastornos
emocionales, para que puedan ser sus propios terapeutas, a largo plazo.

En este sentido y considerando que la TCO es una terapia directiva y de tiempo
limitado, la finalizacion de la misma va a estar determinada por 2 aspectos:

1. Los indices de disminucion de los sintomas objetivos, obtenidos de : i)
evaluaciones formales de los inventarios, ii) sintomas informados por el paciente,
iii) observaciones realizadas por personas cercanas a €l (por ej. familiares), iv)
observaciones, por parte del terapeuta, de la actividad y funcionamiento
adaptativo del sujeto (Freeman & Oster, 1997).

2. Evaluacion del aprendizaje del paciente en las principales estrategias y
habilidades utilizadas en el proceso terapéutico, en especial, los procedimientos
cognitivos.

Si estas condiciones estan dadas, se puede ir planificando el término de la terapia,
espaciando las sesiones de terapia (cada 2 semanas, mensualmente, cada 3 meses,
etc.). Ademas, es importante que el paciente tome conciencia de sus logros
terapéuticos (viendo por ejemplo, los resultados explicitos de los inventarios) y pueda
comparar su estado actual con sus sintomas iniciales, observando sus nuevos

patrones conductuales, cognitivos y emocionales.
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3.3 Técnicas de la TCO.

En la TCO, el terapeuta basado en el modelo de Beck, utiliza los métodos y
técnicas terapéuticas que mas se adecuan a las caracteristicas individuales de los
pacientes. Por lo tanto, apoyado en las bases tetricas que sustentan la TCO, el
terapeuta no s6lo va a usar técnicas cognitivas, que de hecho son las mas
importantes, sino también técnicas conductuales o emocionales, si las caracteristicas
particulares del tratamiento asi lo requieren (Dobson & Franche, 1995; Carrasco,
1997; Robins & Hayes, 1997). El modelo cognitivo de la TCO, representa un marco
tedrico, en base al cual, se pueden utilizar técnicas de una gran variedad de
psicoterapias distintas (Beck, 1991a y b).

En el presente apartado describiremos las principales técnicas conductuales y

cognitivas utilizadas en la TCO:

3.3.1 Técnicas conductuales.

Como sefiala Beck, la modificacion conductual en la TCO, es un medio para llegar
a la modificacion cognitiva que es el eje entral de la terapia (Méndez, Olivares &
Moreno, 1998). Plantea que es fundamental el abordaje conductual, sobre todo en
las primeras etapas de la terapia, cuando las capacidades de procesamiento
cognitivo del paciente, no se encuentran en las mejores condiciones (Beck y otros,
1983).

En pacientes que estan muy deprimidos, por ejemplo, es muy pertinente comenzar
la terapia con técnicas conductuales, ya que va a permitir: i) reestablecer algunos

aspectos del funcionaminento que tenia antes del trastorno (Beck & Shaw, 1981), ii)
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mantener la atencion y el interés del paciente, iii) ayudarlo a evaluar empiricamente
sus ideas sobre si mismo, de “inutilidad” e “incompetencia”, y iv) sacarlo de su estado
de letargo y anhedonia.

Las técnicas conductuales mas importantes de la TCO, son:

Programacion de actividades

La técnica de programacion de actividades, consiste en planificar actividades y
tareas, que el paciente va a realizar con cierta periodicidad. Las actividades tienen
como objetivo: por un lado, contrarrestar la falta de interés y movilidad del paciente,
y, por otro lado, poner a prueba las “hipotesis” (que en el fondo son los pensamientos
negativos automaticos, PAS) del paciente como: “soy incapaz de hacer nada”, “no
sirvo para nada”, “las actividades no mejoraran mi animo”, “es inutil que lo intente” o
“nada me motiva”®, a través de un modo experimental y empirico.(Beck y otros, 1983;
Beck y otros, 1993; Bradley Ch., 1999)

En este punto es importante aclarar uno de los conceptos mas importantes y mas
difundidos de la TCO, el empiricismo colaborativo (por ej. Robins & Hayes, 1997).
Este consiste en que el terapeuta se compromete a comprobar empiricamente, con
la ayuda del paciente, la veracidad de los PAS (traducidos a hipétesis) de éste, lo
gue va a permitir, en la mayoria de los casos, que el paciente reconozca en su propia
experiencia la “falsedad” o “invalidez” de estas hipotesis (Shaw & Beck, 1981).

En este espiritu se realiza la programacion de actividades, que es elaborada entre
paciente y terapeuta, favoreciendo que este Ultimo pueda mantener el “control de su

tiempo” y hallar el “sentido” de lo que hace (Beck y otros, 1983). Fundamentalmente,
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consiste en lo siguiente:

1.

Se hace un listado de actividades diarias para que realice el paciente,
estableciendo los horarios de cada una de ellas, tratatando de abarcar la mayor
parte de un dia completo.

Se le solicita al paciente que, ademas de realizar estas actividades, las registre
en un cuaderno cada vez que las realice.

Se le puede pedir al paciente, ademas, que sefale o registre la sensacion de
dominio y agrado que tiene frente a la ejecucion de cada una de ellas, es decir, el
nivel de logro alcanzado al realizar la actividad, y los sentimientos de placer y
satisfaccion producto de esta ejecucion, respectivamente. Esto va a permitir al
paciente: i) ver la diferencia entre las expectativas que tiene sobre sus actividades
(hip6tesis) y la experiencia de realizarlas (por ej. al experimentar agrado), y ii)
comprender la relacion entre cogniciones negativas y emociones perturbadoras

(Beck, 1988; Cotroaux, 1991; Freeman & Oster, 1997).

Estas actividades se programan calculando las capacidades que tiene el paciente

para realizarlas, lo que implica que vayan aumentando gradualmente en el nivel de

dificultad, conforma se van haciendo mas faciles de ejecutar para éste (Carrasco,

1997)

Se deben aclarar finalmente, 2 cosas, con respecto a estas actividades: i) las

posibles dificultades que podria encontrar el paciente al realizarlas y el cémo poder

resolverlas, y, ii) que lo mas importante en esta técnica, es infentar ejecutar las

actividades programadas, aunque no se logren a cabalidad.
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Practica cognitiva

La practica cognitiva, consiste en pedir al paciente que imagine, con detalle, cada
una de las etapas o pasos, que componen la ejecucion de una tarea especifica (Beck
y otros, 1983; Dobson & Franche, 1995; Carrasco, 1997).

Esta técnica tiene como objetivo principal, que el paciente: i) logre concentrarse y
focalizar los detalles de una actividad, contrarrestando la tendencia a divagar la
atencion, ii) cuente con un sistema preprogramado para efectuar determinadas
conductas (Beck y otros, 1983); iii) logre identificar los “problemas” (cognitivos,
conductuales o ambientales), que puedan interferir en la realizacion de las tareas,
frente a los cuales, el terapeuta desarrollara soluciones alternativas para prevenir la
experiencia de fracaso.

La técnica en si, consiste en que el paciente se imagine, ya sea en la misma sesién
terapéutica o como tarea para la casa, determinada actividad (por ej. ir al cine) que le
es dificil de realizar actualmente, con el maximo de detalle, considerando cada una
de las partes (0 pasos) de ésta, las cuales son encadenadas en una secuencia. En el
caso que hemos dado, por ejemplo (ir al cine), se podrian abarcar los siguientes
pasos: 1) arreglarme antes de salir, 2) asegurar de que llevo la entrada, 3) salir de la
casa con la suficiente anticipacion, 4) llegar al cine, 5) comprar cabritas, 6) ponerme
en lafila, 7) entrar al cine y ubicarme en un lugar comodo y 8) disfrutar la pelicula.

Beck (1983) sefala que es bastante frecuente encontrar, que los pacientes
manifiesten sentirse mejor con el sélo hecho de imaginar mentaimente estas

actividades.
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Entrenamiento en asertividad

El entrenamiento en asertividad, corresponde al “Entrenamiento en habilidades
sociales”, que pertenece al enfoque del Aprendizaje social®, tal como hemos visto en
el Capitulo 5. Este procedimiento (una adaptacion de él), se utiliza en algunas
oportunidades en la TCO, para favorecer la modificacion cognitiva (Carrasco, 1997).

En términos generales, consiste en entrenar al paciente en conductas asertivas,
de las cuales carece o presenta déficit, tiene como objetivo primordial, que el
paciente logre: i) aprender estas conductas apropiadas, que le permitiran superar
algunos sintomas de su trastorno, ii) conocer nuevos puntos de vista con respecto a
su propia conducta, y iii) reestructurar algunos PAS relacionados con su conducta
interpersonal. (por ej. “mi conducta es inadecuada en la relacion con otros”, “yo no
tengo ningun atractivo para los demas”).

El procedimiento consiste en representar o “modelar” (generalmente por parte del
terapeuta) conductas y respuestas asertivas en determinadas situaciones, que
corresponden a conductas en déficit en el paciente. Estas conductas modeladas son
observadas por el paciente, que luego intenta representarlas hasta llegar a conseguir
una ejecucion satisfactoria. La conductas representadas por el paciente, estan
sujetas a la retroalimentacion del terapeuta (o de los otros miembros del grupo, si se
trata de terapia grupal), que le permite ir moldeando gradualmente su conducta hasta

lograr una mejor realizacion, que luego se generalizara en situaciones reales de su

vida cotidiana.

° Debemos recordar nuevamente, que aunque este enfoque se sitta tradicionalmente dentro de la
Terapia de Conducta (ver Tabla N° 1), no se le puede considerar como “conductual”, ya que al
basarse en las teorias Bandura, incluye importantes conceptos cognitivos del procesamiento de la
Informacion.
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Otras técnicas conductuales utilizadas en la TCO, son la desensibilizacion

sistematica y el entrenamiento en relajaciéon (Beck y otros, 1993).

3.3.2 Técnicas cognitivas.

Corresponden al conjunto de procedimientos cognitivos especificos, disefiados
para identificar y modificar los patrones de pensamiento del paciente que implican un
procesamiento distorsionado de la realidad.

Para aplicar estas técnicas, es fundamental que el terapeuta busque la informacion
necesaria para lograr tener una mayor comprension de la organizacion cognitiva del
paciente y el modo que interpreta la realidad (Beck y otros, 1983).

Las principales técnicas cognitivas de la TCO, son las siguientes:

Identificacion y registro de Pensamientos Automaticos Negativos
Esta técnica consta de 2 etapas:

1) Explicar el fundamneto de la TCO.

Esto corresponde a lo que hemos explicado en la segunda etapa de la primera
entrevista (“educacién en la TCQO"). Beck plantea que es necesario explicar al
paciente los fundamentos tedricos y conceptos claves de la TCO, lo cual permite que
éste comprenda en qué consiste el proceso terapéutico que esta iniciando vy,
especialmente, descubra la relacion entre sus cogniciones disfuncionales y sus

perturbaciones emocionales. (Beck y otros, 1983).
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2) Deteccion y registro de los pensamientos negativos automaticos (PAS)

Una vez comprendida la relacion entre cognicion y afecto, y la existencia de
cogniciones disfuncionales en la propia experiencia del paciente, se le pide a éste
que detecte la mayor cantidad de cogniciones negativas posibles (Shaw & Beck,
1981). Esta identificacion y registro, se puede realizar a traves de las siguientes
formas:

a) Se podria preguntar, por ejemplo, cuales fueron las cogniciones presentes justo
antes de la primera entrevista (referentes a la terapia, al terapeuta o a ellos mismos)
(Beck y otros, 1983).

b) Que el paciente realize un registro diario de sus pensamientos automaticos
negativos (Cotroaux, 1991). Estos registros podrian ser anotados en un cuademo u
hoja de registros: a) inmediatamente después de que ocurren los PAS, b) dedicando
15 minutos del dia para el registro, o bien, c) identificando situaciones ambientales
que tengan gran relacion con los PAS (por ejemplo, al despertar por la mafana), de

tal manera que cuando éstas ocurran, se registren los PAS.

Confrontaciéon de los PAS

Ya hemos sefialado la importancia de registrar las cogniciones (PAS) para lograr
identificarlas y modificarlas. La confrontacion y modificacion de los PAS, mas que
una técnica en si, corresponde a un conjunto de técnicas que pretenden invalidar los
PAS y reemplazarlos por pensamientos mas adaptativos. Las mas importantes de

estas técnicas son:
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1) Pruebas de realidad

Esta técnica consiste en ensefiar al cliente a analizar l6gica de sus conclusiones
negativas (incorrectas), los PAS, en base a datos empiricos sélidos (pruebas de
realidad) (Beck y otros, 1983; Beck, Freeman y otros, 1995; Bradley, 1999).

En términos practicos, consiste en definir los PAS del paciente en términos de
“hipotesis”, las cuédles se pueden confirmar o desconfirmar de forma empirica (Cook,
1999). La comprobacion de estas hipétesis, corresponde a lo que hemos explicado
anteriormente en la técnica conductual de programacion de actividades, con la
diferencia de que mientras en el caso anterior, el objetivo se centraba en sacar del
letargo al paciente y contrarrestar hipétesis especificas de incapacidad o falta de
sentido, en las “pruebas de realidad”, ademas de verificar estas hipotesis, incluye
una serie de otras hipotesis del paciente como por ejemplo “si ayer hice el ridiculo en
mi trabajo, siempre se van a reir de mi”, “si no tuve éxito en esta relacion nunca me
ira bien en el amor”, etc.; en otras palabras, es una técnica mas “cognitiva’. Entre
paciente y terapeuta recogen la informaciin necesaria para evaluar si las “hipotesis”

han sido confirmadas por los hechos (Bas, 1997).

2) La reatribucion

La reatribucion, consiste en ayudar al paciente a analizar los acontecimientos mas
relevantes experimentados por éste, mediante un analisis I6gico, que va a permitir
realizar una adecuada atribuciéon causal. Es frecuente, por ejemplo, que el paciente
depresivo, atribuya los acontecimientos o experiencias negativas a sus propias

deficiencias (como la “incompetencia’), y generalmente se autoculpabiliza vy
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responsabiliza por todo lo negativo que le ocurre. El objetivo de la reatribuciéon es
ayudar a los pacientes a “objetivizar” sus interpretaciones negativas de la realidad en
términos atribucionales y, como consecuencia, cambiar sus perturbaciones
emocionales. (Bradley, 1999)

Concretamente, el terapeuta lleva a efecto esta técnica a través de 3 pasos: 1)
revisando los “hechos’o acontecimientos que estan facilitando las atribuciones
erroneas (por ej. la autocritica) 2) motrando los distintos criterios existentes para la
atribucién de responsabilidad de los actos y acontecimientos, y 3) poniendo en duda
la creencia del cliente, de ser 100% responsable de los acontecimientos negativos
(Méndez, Olivares & Moreno, 1998). Relacionado con esto, es importante considerar
el descentramiento (que algunos definen como una técnica en la TCO), y que
consiste, precisamente, en “descentrar” de la propia persona (de si mismo), la
responsabilidad de lo hechos negativos o de las criticas de las personas
significativas, considerando la posibilidad de responsabilidades “externas” y de

“errores” en los otros.

3) Soluciones alternativas

Esta técnica consiste en la investigacion activa de otras soluciones o
interpretaciones de los problemas referidos por el paciente (Beck & Shaw, 1981;
Freeman & Oster, 1997; Bradley, 1999). Tiene como objetivo, que a través del
conocimiento de distintas alternativas y posibilidades frente a las situaciones
evaluadas como problematicas, el paciente logre modificar algunos de sus PAS.

El procedimiento guarda cierta semejanza con la “Terapia de soluciéon de
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Problemas” de T. D" Zurilla (que hemos descrito en el Capitulo 6). Consta de 5 etapas
y se busca que el paciente: 1) adquiera un distanciamiento de sus propias
cogniciones y redefina sus problemas, 2) busque soluciones alternativas (nuevos
pensamientos) 3) analize la credibilidad de estos pensamientos o conclusiones, sus
ventajas y desventajas (Beck & otros., 1993), y eliga una de estas soluciones
alternativas y las lleve a la practica, 5) analize el grado de eficacia de la alternativa
(pensamiento) elegida, y la posible necesidad de cambiarla (Carrasco, 1997).
Estratégicamente, el terapeuta debe ayudar al paciente en estos pasos: i) utilizando
preguntas socraticas como “;me pregunto que otras alternativas has considerado?”;
i) usando preguntas estocasticas como “otra explicacion para lo que tu estas
pensando, podria ser..." (Freeman & Oster, 1997); o iii) mostrandole algun ejemplo
de cogniciones negativas, y sus respectivas alternativas racionales (de él mismo o de

otras personas).

Técnica de las tres columnas

Esta técnica es una integracion de las 2 técnicas cognitivas anteriores (registro y
confrontacion de los PAS) y consiste en utilizar un registro de tres columnas, donde
se puedan anotar: los PAS que le han ocurrido al paciente, las situaciones en que se
presentaron y los pensamientos racionales alternativos a cada uno de ellos.
Generalmente en esta técnica, se agregan una 42 y 52 columna, donde se registran
las emociones sentidas frente a cada PAS y a sus alternativas racionales,
respectivamente. El objetivo central de la “técnica de las 3 columnas” es que el

paciente: a) vea hasta que punto cree en sus pensamientos automaticos negativos
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(PAS), b) sea mas “objetivo” frente a sus cogniciones, c) distinga entre interpretacion
realista y distorsionada de la realidad d) se convenza de la relacion entre cogniciones
negativas y sentimientos desagradables, y, finalmente, e) cuantifique los cambios

que se van dando, con la terapia, en las emociones y los PAS (Beck y otros, 1983).

En definitriva, en esta técnica, el paciente debe anotar diariamente:

1. Enuna 12 columna, las cogniciones negativas que se presentan en determinadas
situaciones. Para ello puede utilizar cualquiera de las estrategias sefialadas en la
técnica de “Identificacion y registro de los PAS”.

2. Enuna 22 columna, las situaciones especificas en que se presentan estos PAS.

3. En una 32 columna, las emociones experimentadas al momento de presentarse
los PAS.

4. En una 42 columna, los pensamientos alternativos que se pueden plantear frente
a los PAS. Para encontrar estos pensamientos alternativos, se pueden utilizar
cualquiera de las técnicas de “Confrontacion de los PAS” (explicadas en las
paginas anteriores).

5. En una 5% columna, las emociones experimentadas luego de plantear los

pensamientos positivos alternativos (ver Apéndice H).

Identificacion y modificaciéon de los ECN
Esta técnica consiste en intentar identificar y modificar los esquemas (0 supuestos
subyacentes) cognitivos negativos (ECN), que estan a la base de los PAS del

paciente y por tanto, estan determinando los trastornos emocionales. Beck sefiala
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gue para lograr un real cambio en la forma en que el paciente procesa la informacion,
no basta con la identificacién y modificacién de los PAS, que son mas bien productos
de los ECN, sino que es necesario la modificacion de los esquemas cognitivos
negativos, que agrupados en “modos”, determinan la “personalidad” del paciente, es
decir, la forma en que el paciente se comprende a si mismo y al mundo (Clark &

Beck, 1997).

El procedimiento abarca 2 partes:

- En primer lugar, se realiza la identificacion de los ECN. El terapeuta va a formular

hipétesis sobre los ECN del paciente, (Beck, 1976; Safran y otros, 1986) para lo cual:

1. Observa las formas en que el paciente justifica determinadas cogniciones o
algunos aspectos de su perturbacion (se debe tener mucha precaucion de no
“adivinar’ estos esquemas, que generalmente se encuentran muy ocultos). Se
deben ver los aspectos sociotropicos (respecto a las relaciones interpersonales) y
autonoémicos (relacionado con la autonomia) (Beck, 1993a; Rubis & Hayes, 1997).

2. Ayuda al paciente a inferir, desde lo mas especifico y explicito (PAS), lo mas
general e implicito (ECN) (Beck y otros, 1983; Wessler, 1993). En otras palabras,
el paciente va a identificar e informar acerca de sus PAS, luego va a reconocer
los contenidos comunes entre éstos, y finalmente, va a inferir los ECN que
pueden estar a la base. A este proceso se le ha llamado técnica de la “flecha
descendente”.

3. Analiza las distorsiones cognitivas del paciente expresadas en sus PAS. Por

ejemplo, a partir del pensamiento automatico negativo “nunca mas voy a tener
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una relaciéon amorosa estable’, se puede analizar la distorsidon cognitiva de
generalizacion excesiva.

4. Va a poner atencion en determinadas palabras que usa el sujeto, generales y
vagas, que generalmente son aprendidas en la infancia (como por ej. “tonto’o
“indtil”).

5. Presta atencion en el modo que el paciente interpreta el comportamiento de otros
y Su propia experiencia.

- En segundo lugar, la modificacion de estos ECN que se han identificado. Una vez

que los ECN se pueden identificar y verbalizar, se plantean coémo “hipétesis” cuya

validez se debe poner a prueba a través de 2 formas:

1. Realizando experimentos de comprobacién de hipétesis, a través de la técnica
‘pruebas de realidad’, que hemos explicado anteriormente.

2. Elaborando contraargumentos frente a los ECN (Méndez, Olivares & Moreno,
1998), donde se analizan las ventajas y desventajas de estos supuestos
(esquemas), reconociendo |a falta de légica o la disfuncionalidad de los mismos.
Beck sefala que lo importante es que el paciente logre desarrollar por si mismo,

estos contraargumentos.

Es importante sefalar que este es el trabajo cognitivo mas complejo dentro de la
terapia, ya que lo que se pretende modificar son las formas en que el sujeto
comprende e interpreta la realidad, por lo cual es natural encontrar cierta resistencia,
consciente o inconsciente, a dejar estos esquemas, que de alguna manera, estan

dando el sentido de “identidad” del individuo (Freeman & Oster, 1997).
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4. Aplicaciones practicas.

Como hemos indicado al comienzo de este Capitulo, el nacimiento de la TCO tuvo
como objetivo crear una nueva forma estructurada y breve de tratamiento para la
Depresion. En los primeros afios de esta terapia, la mayor parte de las
investigaciones y aportes tedricos y clinicos de A. Beck, se centraron en el trastorno
de la Depresion Unipolar. Sin embargo, con el tiempo, la aplicacion de la TCO se fue
extendiendo a numerosos trastornos emocionales, como el Trastorno de Ansiedad
(Westermeyer, 1997) y los Trastornos de Personalidad (Beck, Freeman y otros,
1995), con un apoyo empirico significativo (Beck, 1993a y b; Clark & Beck, 1997,
Rubis & Hayes, 1997). Actualmente, podemos encontrar distintas aplicaciones
clinicas de la TCO, en las cudles se han especificado los diferentes pensamientos
automaticos y ECN (Riskind, 12) (ver, por ej., Tabla N°11), lo cual ha tenido gran
relevancia para facilitar el trabajo terapéutico; como sefiala Clark y otros (1996): “la
asociacion de contenidos cognitivos especificos con los distintos trastornos
psicologicos ha tenido importantes implicaciones para el diagnoéstico y tratamiento”
(pag. 136).

Entre las aplicaciones mas importantes de la TCO se encuentran:

- Depresion unipolar (Sanderson & Beck, 1990; Garcia & Rodriguez, 1991).

- Trastornos de ansiedad: ansiedad generalizada, ataques de panico, agorafobia y
fobias sociales (Beck & Emery, 1985; Sanderson & Beck, 1990).

- Abuso de sustancias (Beck, Wright, Newman & Liese, 1993)

- Trastornos de Personalidad (Wesler, 1993; Beck, Freeman y otros, 1995;
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Dreesen & otros, 1999 ).

Trastorno por estrés postraumatico (Astin & Resick, 1997; Deumore, Clark &
Ehlers, 1999)

Problemas de pareja (Dattilio & Padesky, 1995).

Anorexia Nerviosa y pacientes con SIDA (Buceta & Bueno, 1990).

Conducta suicida (Freeman & Reineke, 1995).

Esquizofrenia y sintomatologia psicética (por ej. alucinaciones) (Jackson &

Chadwick, 1997).



CAPITULO 9

TERAPIA COGNITIVA POSTRACIONALISTA
DE V. GUIDANO

1. Introduccioén. |

1.1 Definicion.

Desarrollada por Vittorio Guidano, |la Terapia Cognitiva Postracionalista es una
terapia cognitiva constructivista, que se basa en la idea de que no existe una realidad
unica y estatica, sino que cada sujeto construye su propia realidad, de un modo
autorreferencial y evolutivo (Guidano, 1998; Ruiz, 1999, en conf.). Cada persona, en
una dinamica constante, construye explicaciones sobre la propia experiencia vivida,
en coherencia con su sentido de ser en el mundo, su self (si mismo) en continuo
proceso (Guidano, 1997a). Cuando el individuo experimenta sentimientos que no
puede explicarse o autorreferirse en coherencia con su self, surge la psicopatologia.
La terapia consiste en ayudar al cliente a realizar, por medio de métodos de
autoobservacion, un reordenamiento progresivo (desde lo emocional a lo reflexivo)
de la experiencia personal, haciendo inteligibles estos sentimientos perturbadores,

con el fin de que sean coherentes con el funcionamiento del sujeto.

1.2 Resefia historica.
En 1983, Vittorio Guidano y Gianni Liotti publican el libro Cognitive process and

emotional disorders (“La terapia cognitiva y los trastornos emocionales”), donde
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quedan sentadas las bases de una nueva forma de terapia, la Terapia cognitivo
estructural, que posteriormente se llamaria Terapia procesal sistémica, y en 1994,
V.Guidano utiliza el nombre con el cual se conoce actualmente, Terapia cognitiva
postracionalista (TPR).

En el nacimiento de la TPR, como en toda terapia emergente, se dan variadas
influencias histéricas (algunas de las cuales veremos en la seccidon 2 de este
Capitulo), incluyendo la psicologia evolutiva, la teoria biolégica del conocimiento, las
teorias motoras de la mente, las teorias sistémicas y de la termodinamica, la
neurobiologia y la psicologia social (Guidano & Liotti, 1983; Zagmutt & Ruiz, 1988).
Ademas, como esta nueva modalidad terapéutica, surge fundamentalmente en el
marco del enfoque constructivista de las terapias cognitivas (es la primera terapia
constructivista, después de muchos afios en que apareciera la primera de ellas
(1955), la “Terapia de los constructos personales” de G. Kelly), que hemos descrito
en el Capitulo 6, podriamos decir que los antecedentes teérico-histéricos que
anteceden al constructivismo, se pueden extrapolar a la TPR. No obstante,
quisiéramos resaltar 2 antecedentes tedricos, que fueron relevantes en el
surgimiento de la TPR, y que favorecen, ademas, una distincién con las terapias
cognitivas basadas en el procesamiento de la infermacion (Pl): 1) la nueva
epistemologia evolutiva (bioldgica, histérica y social), y 2) el énfasis en la dimension

emocional del conocimiento y del self.

(1) La epistemologia hace referencia a las teorias del conocimiento. Basandose en el
idealismo de Kant, en el racionalismo critico y la epistemologia evolutiva de Popper,

la neurobiologia, la teoria biolégica del conocimiento de Maturana, Guidano y Liotti
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postulan una terapia constructivista, evolutiva y estructuralista, poniendo énfasis en
la forma en que las personas adquieren y autoorganizan el conocimiento (Zagmutt &
Ruiz, 1988). La terapia naciente (la TPR), se va a adherir a la postura de que el
hombre, como todos los seres vivos, es un sistema determinado estructuralmente,
cuyas estructuras iniciales, van a estar en constante cambio segun la interaccién con
el medio (Maturana, 1993; Ruiz, 1999). Estas estructuras van a determinar el
desarrollo del conocimiento, mediante el cual el sujeto es capaz de comprenderse a
si mismo y a la realidad, de una manera viable y efectiva (Guidano & Liotti, 1983;
Guidano, 1987);, el conocimiento humano es el resultado de un proceso de
adaptacion evolutiva del hombre a su medio, filogenética y ontogenética. Tal como
sefialaba Popper (Popper & Eccles, 1982) “hay 2 grandes fuentes de informacion: la
gue se adquiere por herencia genética y la que se adquiere a lo largo de la vida... y
todo conocimiento adquirido puede remitirse, paso a paso, a modificaciones del
conocimiento instintivo innato” (pp 137). Los organismos generan teorias (que
“traducen” la experiencia) acerca del entorno, para adaptarse a las perturbaciones
que les imprime el ambiente, las cudles, ademas, estan limitadas por las
caracteristicas bidlogicas (estructurales y funcionales) e histéricas del organismo
(Manoney, 1988). Como sefnala Maturana y Varela (1990) “no hay discontinuidad
entre lo social y humano, y sus raices biolégicas...el fenébmeno del conocer es todo
de una sola pieza, y en todos sus ambitos esta fundado de la misma manera” (pag.
14).

Estas conceptualizaciones tedricas, van a tener repercusiones concretas en esta
nueva forma de terapia, que como veremos posteriomente, pretende ayudar al

cliente a comprender el modo en que ha formado, histérica y socialmente, el
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conocimiento sobre si mismo y sobre el mundo, para encontrar el modo como puede
redefinir su experiencia, que le resulta perturbadora, “nos encontramos con el
problema de entender, como nuestra experiencia estda acoplada a un mundo que
vivimos como conteniendo regularidades, que son resultado de nuestra historia

biolégica y social” (Maturana & Varela, 1990, pags.160-161).

(2) Otro aspecto fundamental en el surgimiento de la TPR y que marca una nueva
conceptualizacion y mayor complejidad tedrica en las terapias cognitivas, es el
énfasis en los factores tacitos (inconscientes) del conocimiento, ligados al sistema
afectivo emocional del sujeto (una de las “deudas” de las terapias cognitivas basadas
en el Pl). Para Guidano y Liotti (1983), al hablar de los aspectos tacitos (diferenciado
de los explicitos) del conocimiento, se reconocen las “reglas internas inconscientes”
del sujeto, ligadas al campo emocional y afectivo, por lo cual se hace evidente, que el
conocimiento no sélo es cognitivo, explicativo, explicito o racional, sino que ademas,
implicito y emotivo.

Con esto parece quedar claro, que cognicién y emociéon son solo aspectos
diferentes de un mismo proceso, interdependientes e indiferenciables, y con un
paralelismo funcional que fluye en pasos progresivos, en una constante
reorganizacion del autoconocimiento (Guidano & Liotti, 1983; Guidano, 1987).

Es indudable que estos conceptos marcan un cambio histérico en las terapias
cognitivas, ya que a diferencia de las terapias cognitivas tradicionales, la TPR no va
a intentar lograr un cambio en las perturbaciones emocionales a través de una
reestructuracion puramente cognitiva (o racional), ya que cognicién y emocion no se

pueden diferenciar, y, aun mas, el ser humano es ante todo emocional, y es en esta
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dimensién donde ocurren sus experiencias. En la TPR se va a buscar, por tanto, que
el cliente experimente nuevas tonalidades emocionales, que permitan un cambio
cognitivo posterior. Como Maturana ha afirmado (1988), “todo sistema racional tiene
fundamento emocional, y es por ello que ningun argumento racional puede
convencer a nadie que no esté de partida (en la experiencia) convencido, al aceptar

las premisas a priori que lo constituyen” (pag 17).

En 1991, Vittorio Guidano publica el libro The self in process. Toward a post-
rationalist cognitive therapy (trad. 1994, “El si mismo en proceso. Hacia una terapia
cognitiva postracionalista”), donde expone en detalle, los aspectos mas importantes
de su modelo tedrico y el marco metodolégico del proceso de la TPR, los cuales han
tenido una gran relevancia en los desarrollos mas actuales en las terapias cognitivas,

especialmente en el marco constructivista.
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2. Descripcion teérica.

2.1 Teorias motoras de la mente.

Las teorias motoras de la mente, son una parte fundamental en las bases del
modelo constructivista, y en la postura epistemologica y ontoldégica de la TPR
(Guidano & Liotti, 1983). Esta teoria fue propuesta por Weimer en 1977, y plantea
que la mente no es un 6rgano que simplemente procesa la informacion proveniente
de una realidad externa, sino que, basandose en una organizacion previa de
constructos cognitivos, y a través de su interaccion, interpretacion y clasificacion de
los estimulos externos, va a construir activamente su propia realidad, creando
informacién (Thomas, 1997). Weimer sefiala que los sujetos tienen una funcién
“activa” frente al medio, ya que la mente, en un proceso constructivo, elabora
expectativas, hipétesis y teorias (especialmente tacitas) sobre el medio y sobre su
experiencia en él. En base a este enfoque, la mente ya no se considera un
“almacenador pasivo” de sensaciones, donde se elaboran representaciones de la
realidad, sino mas bien, como un sistema que construye su propio modelo de
realidad, que determina el orden y la regularidad de nuestra experiencia fenomeénica
(Guidano, 1987; Guidano & Liotti, 1988; Botella, 1995). Por lo tanto, Guidano y Liotti
(1983) plantean que es necesario considerar la generatividad y construccion natural
de los procesos de aprendizaje y conocimiento, para comprender la experiencia

humana y los trastornos psicopatologicos.
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2.2 El concepto de realidad.

Todas las influencias tedricas que hemos decrito, gatillan una nueva concepcion de

realidad, que es asumido por la TPR, y el constructivismo en general. A diferencia del

enfoque cognitivo tradicional, basado en el modelo PI, se plantea que:

1.

La realidad es construida por cada sujeto, de manera individual. Si consideramos
la mente como un constructor activo de informacion y no un almacenador de
representaciones, “la construccion de la realidad es, por tanto, labor nuestra...”
(Popper, 1995, pag. 46).

Existen tantas realidades o versiones de realidad, como construcciones se hagan
de ella, a través del conocimiento y dependiendo de las estructuras cognitivas de
cada sujeto. (Ruiz, 1992; Guidano, 1994; Botella, 1995) Por lo tanto, como
propone Maturana (1986), ya no se puede hablar de un “universo” sino de una
multiversa, o multiples versiones de la realidad. Cada una de estas realidades
creadas, son uUnicas e igualmente validas, no hay una mas valida o mas
verdadera que otra.

El sujeto observador, ya no es un obserbvador independuiente de lo que esta
afuera (objeto), sino que es parte de lo observado (el sujeto es parte del objeto),
por lo cual, toda observacion y conocimiento, es autorreferencial, y por ende,
individual (Ruiz, 1992, 1994; Payan, 1999).

Se asume que el ser humano, como todo organismo vivo y entidad evolutiva, es
un sistema capaz de autoorganizarse (Payan, 1999). A través del conocimiento y
en interaccion con el medio, el sujeto se autoorganiza constantemente, con fines

adaptativos, pero no en el sentido de “adecuarse” a una realidad externa, sino de
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mantener una coherencia y continuidad del propio self. (Maturana, 1993;

Guidano, 1994).

2.3 El conocimiento humano.

Hemos visto como la TPR, y en general, el modelo constructivista, coloca una
especial atencion en el desarrollo del conocimiento humano. Uno de los aspectos
mas relevantes, en este sentido, es la importancia otorgada a los aspectos tacitos
(implicitos) del concimiento, que reduce el énfasis en la racionalidad y en los niveles
explicitos del mismo. Esto permite, ademas, clarificar la distincion entre estos 2
aspectos del conocimiento que estan interrrelacionados, lo que favorece su
comprension (Guidano & Liotti, 1988; Botella, 1995). En base a esto, se habla de 2

“formas” de conocimiento:

2.3.1 Conocimiento tacito.

Corresponde al “nucleo metafisico central” (Guidano & Liotti, 1983, 1988; Guidano

1987), que guarda las siguientes caracteristicas:

- Esta constituido por un conjunto de esquemas organizados jerarquicamente, que
funcionan como “reglas profundas” (tacitas), que guian la percepcion del mundo
de forma coherente.

- Opera a nivel prerracional, ligado a la sensorialidad, la emocién y la afectividad
(Ruiz, 1992).

- Es analogico, inconsciente y no requiere del lenguaje: se encuentra en la

experiencia directa del vivir.



233

En un proceso constructivo, va alcanzando reglas tacitas cada vez mas
abstractas, que permitaran la manipulacion de modelos representacionales
(conocimiento explicito) del si mismo y de la realidad (Guidano & Liotti, 1988;

Marchetti, 1992).

2.3.2 Conocimiento explicito.

Corresponde a los “‘modelos de representacion”. (Guidano & Liotti, 1983, 1988;

Guidano 1987; Botella, 1995), los cuales:

Consisten en un conjunto de modelos explicitos, sobre si mismo y la realidad.
Son conscientes y estan ligados al sistema cognitivo-racional.

Corresponden, de manera especifica, a un conjunto de proposiciones y aspectos
semanticos del lenguaje, que los sujetos elaboran o procesan para explicar su
vivenciar, de una manera coherente al propio self.

Ofrecen un imagen mas incompleta de la realidad y el si mismo, que el
conocimiento tacito, ya que el contenido de éste ultimo (que es el “vivir" mismo),
no esta en el flujo de la consciencia (explicito) en todo momento y con todos sus

detalles (Guidano & Liotti, 1988).

En base a esta distincion, se podria decir que las cogniciones son “el resultado

que emerge de la interaccién en curso entre los niveles profundo y superficial del

conocimiento; esto es, entre el nivel tacito y el explicito” (Guidano, 1997a).
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2.3.3 La identidad personal.

El conocimiento tacito e implicito, estan muy estrechanente interconectados, ya
gue los procesamientos cognitivos analiticos y explicitos, en una dinamica constante,
organizan la experiencia (nivel emocional y tacito) en patrones especificos de
comprension, en una busqueda constante de coherencia interna. Esta relacion
continua, determina la concepcion consciente que el sujeto tiene de si mismo y del
mundo, y es lo que Guidano y Liotti (1983) llaman identidad personal. Esta se define
como “una totalidad de creencias, memorias y procesos de pensamiento sobre el si
mismo, que produce una autoimagen coherente y un sentido de unidad personal y
continuidad en el tiempo” (Guidano & Liotti, 1985, pag. 139). Esta identidad se basa
en el concimiento tacito (experiencia inconsciente), pero se conoce y se hace
consciente, a través del conocimiento explicito, que actia como mecanismo
regulador (Marchetti, 1992).

Es necesario aclarar, ademas, que como el conocimiento explicito utiliza
mecanismos reflexivos y conscientes, para refrirse al tacito, ofrece un modelo
sesgado de este ultimo, lo cual como veremos mas adelante, guarda especial
relevancia para la terapia.

En paginas posteriores sefialaremos, |las carcteristicas principales de la identidad

personal, que posteriomente Guidano llama significado personal.

2.4 La dinamica experiencia-explicacion.

En la TPR es de gran importancia, la dinamica entre los aspectos tacitos y

explicitos del conocimiento, que Guidano llama, experiencia inmediata y explicacién,
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respectivamente. La “experiencia inmediata”, corresponde a la vivencia afectiva y

emocional de todo ser humano, que nace de la praxis continua del vivir, de su “modo

histérico” de ver la vida, de su existir inmediato (Maturana, 1986; Guidano 1994,

1997b; Ruiz, 1999, en conf.); la “explicacién’, corresponde a la reconstruccion o

reordenamiento de esta experiencia inmediata, a través constantes referencias,

definiciones y proposiciones (lenguaje), a nivel cognitivo.

En el desarrollo individual, se da de manera constante esta dinamica e

interdependencia entre experiencia y explicacion. Algunos aspectos fundamentales

de este “baile dinamico y vitalicio” (Mahoney, 1997a) entre la experiencia inmediata y

la reflexiva, son los siguientes:

1

Esta dinamica, es inherente a todo conocimiento humano y al hecho de tener un
sentido de nosotros mismos (Guidano, 1997b, 1998). En el desarrollo humano,
“.la experiencia inmediata, estd en un constante fluir que yo le intento dar
sentido, dar una continuidad en el tiempo”, lo que va generando el sentido de
individualidad (Guidano, 1999, en conf.).

Para dar significado y reordenar esta experiencia, es fundamental el lenguaje y la
represenatcion simbdlica, exclusiva de los seres humanos. Gracias al lenguaje,
uno puede construir en términos de proposiciones verbales, una explicacion de la
experiencia inmediata (fundamentalmente emocional y afectiva) que percibo
(Ruiz, 1994); “las palabras transforman la afectividad en informacién, que permite
a las personas reconstruir la experiencia’ (Guidano, 1999, en conf.) Ademas, el
lenguaje no sélo es importante por ser un instrumento para la narracion del vivir,

sino por que constituye e/ instrumento explicativo que tenemos los seres
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humanos para tal objetivo, ya que “no tenemos ninguna posibilidad de referirnos a
nosotros mismos o a cualquier otra cosa, fuera del lenguaje” (Maturana, 1997,
pag. 48). Guidano sefala que “la experiencia en si es inaccequible... la unica
forma que existe de acercarse [énfasis agregado] a ella y abordarla
terapéuticamente, es a través del lenguaje” (Guidano, 1999, en comunicacion
personal).

. Por ofra parte, es imposible “equivocarse” o decir “algo incorrecto” con respecto a
la experiencia inmediata, (que como hemos indicado esta ligada a las emociones,
afectividad y sensorialidad), ya que nuestro sistema afectivo emocional nos
permite percibir el mundo de manera inmediata e irrefutable, es una experiencia a
priori. En cambio, en nuestro sistema racional cognitivo qué utilizamos a posteriori
y que nos permite reordenar y explicar (a través del lenguaje) la experiencia en un
metanivel, es perfectamente posible “errar’, ya que se basa en el punto de vista
que pongamos como observadores (Guidano, 1995, 1997b, 1998). Por lo tanto,
nuestra experiencia queda inevitablemente “sesgada” por la evaluacion racional.

. Segun lo expuesto, podemos decir que el conocimiento y la identidad personal,
corresponden a una construccion y reconstrucciéon continua de la experiencia de
uno mismo (“yo" que actua y experimenta), en base a un ordenamiento que el
individuo realiza (“mi” que observa y evalua) en forma abstracta, que va a permitir
mantener |la coherencia del si mismo (self).

. Esta conceptualizacion tedrica (nueva epistemologia) de la dinamica experiencia-
explicacion, permite, ademas, la distincion de este enfoque con los enfoques
cognitivos tradicionales, ya que la TPR ubica las emociones en el nivel de la

experiencia inmediata, diferente al nivel de las cogniciones (explicativos), y, por
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tanto, no comparte la idea de que el cambio emocional, se pueda establecer por
medio de reglas racionales y de procesamiento cognitivo (Ruiz, 1992), como, por
ejemplo, en las terapias de reestructuracion cognitiva, cognicion y emocion,

aunque interactuan, ocurren a diferentes niveles de procesamiento.

2.5 El si mismo (self)

El si mismo o self se constituye a través del conocimiento (tacito e implicito) o
construccion de la realidad, y otorga a la persona una organizacion de si misma, que
implica continuidad y coherencia a través del tiempo (Marchetti, 1992). Como dice
Guidano (1987), sin un sentido del si mismo, no habria ninguna apreciacién de la
continuidad de la experiencia a través del tiempo y, por tanto, ninguna estructura
organizada para la experiencia. La experiencia humana, desde el nivel de percepcién
hasta el nivel de abstraccién, presupone un nivel de estabilidad y coherencia.
(Guidano 1997a).

Podriamos decir que el si mismo, se caracteriza por lo siguiente:

1 Es procesual, es decir, se establece en una continuidad (mismidad). Esta
continuidad es semejante, como sefala Guidano (1999, en conf.), a los aspectos
transitivos del “flujo de la conciencia” (sentido de continuidad y unicidad personal)
del filésofo W. James, y se diferencia, por tanto, de los aspectos sustantivos de
este flujo (contenidos, como pensamientos e imagenes), que aparecen cuando la
conciencia se observa a si misma, en una metapostura. Estos aspectos
transitivos y del mismo modo, el si-mismo, solo pueden observarse en

movimiento, en proceso, ya que si se “detienen’, se ven “fragmentados”. El si
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mismo, solo puede ser comprendido en un enfoque evolutivo (como el
postracionalista), ya que todo sistema autoorganizado se conoce a través de su
historia, “el si mismo es un producto evolutivo...” (Guidano, 1999, en conf.).

Es un sistema mutimodal, que no pertenece sélo al dominio computacional o
racional (como en el enfoque cognitivo tradicional), sino que incluye actividad
motora, sensaciones, emociones, memoria, pensamientos, razén y pensamiento
conceptual, “es una manera de percibir inmediatamente lo que hay sin procesar...
es especialmente emotivo” (Guidano, 1999, en conf.).

El ser humano, en la dindmica experiencia-explicacion, que hemos explicado
anteriormnete, busca amplificar e integrar los aspectos consistentes con el si
mismo y al mismo tiempo inhibe, aleja o aliena (hace extrafios) los aspectos
discrepantes, a través de mecanismos de autoengafio en la evaluacion y
decodificacion de los mismos (Guidano, 1994, 1997b; Ruiz, 1999, en conf.).
Cuando estos aspectos discrepantes, altamente emocionales, no pueden referirse
en forme coherente con el si mismo, ni tampoco inhibidos por medio de
autoengario, surge la psicopatologia y lo que Guidano llama estados disociativos
(Guidano 1999, en conf.), y por lo tanto el “yo” que siente, no puede integrarse
con el “mi” que cuenta o explica (narrador). (Zagmutt, 1999, en conf.).

En términos evolutivos, el conocimiento, y por tanto, la continuidad del si mismo,
progresa desde una condicion exploratoria (ligada a las emociones), hasta la
autoconciencia reflexiva, procurando una estabilidad en un medio cambiante, a
través de niveles cada vez mas altos de funcionamiento autorreferencial
autdbnomo. Sin embargo, en el desarrollo humano, el conocimiento no se adquiere

de un modo acumulativo progresivo, sino que los periodos de “estabilidad”, se
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interrumpen por desorganizaciones del self, donde ocurren “revoluciones
personales” o reorganizaciones de la coherencia interna del sujeto, que van a
determinar, como veremos mas adelante, la aparicidon discontinua de niveles mas
inclusivos de conocimiento de si mismo y del mundo (Guidano, 1994) . Esta

“revolucion personal” es la que se busca en el contexto terapéutico.

2.6 La intersubjetividad.

El conocimiento del si mismo (self), es y se construye en interrelacion con otros
(Guidano, 1995). La capacidad que existe para diferenciar entre el si mismo y los
otros (no - si mismo), es esencial para un autoconocimiento estable y coherente.
(Guidano, 1999, en conf.)

En este sentido, uno de los aspectos fundamentales es la adquisicion del lenguaje,
que determina un nuevo nivel de ordenamiento autorreferencial, de acuerdo a reglas
semanticas, que permiten explicar la experiencia inmediata a través de
proposiciones, como hemos sefalado anteriormente. Con el lenguaje, ademas, se
comparten “explicaciones” de 2 o mas sujetos en un ambito cooperativo y de
intersubjetividad. Esto favorece, por medio de una “imagen reflejada” dada por los
otros, un mayor ordenamiento (explicacion) de la propia experiencia y una mayor
estabilidad de la coherencia interna (Guidano, 1994). Es un conocerse “a partir’ de

los otros.
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2.7 Organizacion del significado personal.

El ser humano como todo organismo, es capaz de autoorganizarse (Maturana,
1986). A partir de la construccion del conocimiento, surge la identidad o significado
personal, que se autoorganiza en forma continua. Como senala Ana M? Marchetti
(1992), el significado personal es “una manera especifica de sentirse en el mundo
que va determinando gradualmente el estilo de relacion con él y con nosotros
mismos” (pag. 167), a través de la dinamica experiencia-explicacion de cada
momento. Este significado o identidad personal, que es capaz de autoorganizarse,
permite dar una continuidad al self en el tiempo (Guidano, 1994), y, ademas, el
“mantenimiento de nuestra propia identidad personal percibida, llega a ser casi tan
importante para nosotros como la vida misma” (Guidano, 1997a)

En la organizacién del significado personal (OSP) podemos distinguir algunas
caracteristicas escenciales:

1. Esta organizacion, es mas un proceso que una entidad, ya que se hacen mas
importantes, los niveles de procesamiento del conocimuiento (como flexibilidad,
generatividad y nivel de abstraccion), que los productos del mismo (Guidano,
1994).

2. Es un proceso evolutivo, que no se ordena de un modo progresivo lineal, sino
mas bien como un proceso “en espiral’, ya que la experiencia se encuentra
siempre “antes” que la explicacion de la misma (Guidano, 1997b), es decir,
siempre vivimos y experienciamos antes de poder autorreferirnoslo. Por lo cudl, la
dinamica experiencia-explicacion constituye una circularidad oscilante (como un

“espiral”) y continua, que permite mantener la coherencia de significado personal,
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en niveles cada vez mas estructurados de autorreferencialidad (Guidano, 1987,
1997b; Guidano & Liotti, 1988). Cuando van apareciendo las nuevas formas de
discrepancias o estados emocionales inexplicables (que hemos explicado
anteriormente), habra nuevas formas de reestructuracion y explicacion, en niveles
de autoconciencia mas integrados, que puedan explicar estas discrepancias, en
coherencia con el self . Estos son los procesos de cambio, que van permitiendo la
evolucion del significado personal y del self (Guidano, 1997a).

. Es un proceso ordenador unificador, ya que la forma en que la explicacion
reconoce, organiza y da coherencia a la experiencia percibida, incluye patrones
afectivos, motores y cognitivos (Guidano, 1994), debido a la naturaleza
multimodal del si-mismo, que hemos sefialado anteriormente. Esta
multimodalidad incluye, por ejemplo, niveles diferentes en el campo emocional,
que se autoorganizan para dar coherencia al significado personal, y permiten
adaptarse a un ambiente dinamico, variable y hostil.

. Esta organizacion es “cerrarda” a nivel tacito, y estructuralmente “abierta” a nivel
explicito (Botella, 1995). Esto quiere decir que mientras la experiencia emocional
y afectiva (nivel tacito) esta implicita y no se puede cambiar, las explicaciones
(nivel explicito) de esta experiencia en la OSP, van evolucionando a niveles
cognitivos mas flexibles y abstractos, que pueden extenderse o modificarse.

. Guidano (1994) ha descrito el desarrollo evolutivo de 4 tipos de OSP (aunque
sefiala que podrian haber 9 o 10), que se relacionan con 4 formas de
psicopatologia: depresion, fobia, trastornos de la alimentacion y trastorno
obsesivo-compulsivo (ver Tabla N°12). En este aspecto es pertinente aclarar, que

a pesar de que Guidano y el postracionalismo en reiteradas ocasiones (por ej.
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Guidano, 1994, 1995), han manifestado su descontento con la estandarizacién de
las patologias, como por ejemplo, las calsificaciones reduccionistas y
generalizadoras de cuadros clinicos del DSM' IV, se han propuesto estos cuadros
descriptivos (clasificaciones de OSP) como “llaves guiadoras para explicar y
comprender determinadas patologias, que de_t_zen ser individualizadas en el
setting terapéutico... ... desde luego que en %ste aspecto, queda bastante por

investigar...” (Balbi, 1999, en comunicacion personal).

2.8 El Apego y el desarrollo del si mismo.

Como hemos podido observar, el desarrollar y organizar el si mismo (self),
representa el proceso por el cual, el ser humano, aprende a reconocerse y a unificar,
progresivamente, el conocimiento acerca de si mismo y del mundo, en una identidad
definitiva y relativamente estable, que es su propia realidad (Torricelli, 1996). Esta

identidad se va colocando en el centro de todo su conocimiento (Guidano, 1997a).

Se ha recalcado que en el desarrollo del conocimiento y del sentido del self, es
fundamental la relacion con otros (Mahoney, 1991). Guidano, ademas de la
epistemologia evolutiva de K. Popper, ha utilizado la “teoria del apego” (vinculo
afectivo) de J. Bowlby (Bowlby, 1990, 1993a y b, 1998) para explicar la importancia
de la relacion de apego afectivo con las “figuras significativas”, en el desarrollo del
significado personal, tanto en los primeros afios de vida, como a lo largo de todo el

ciclo vital (Guidano & Liotti, 1983; Guidano, 1987, 1994; Botella, 1995).

! *Manual diagnéstico y estadistico de los trastornos mentales”.
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Tabla N° 12. Desarrollo evolutivo de las Organizaciones de Significado Personal (OSP).

OsP DESARROLLO DEL SIGNIFICADO PERSONAL

Las figuras de apego “desatienden” al nifo, el cudl se efrenta a
reiteradas experiencias de rechazo, ademas de amenazas de
pérdidas y pérdidas reales. Esto va a determinar un vinculo
afectivo inseguro-evitativo.

Las tonalidades emocionales van desde la ira al desamparo; la
Trastorno pérdida y el rechazo se ven como inevitables.

Depresivo En el self se da una experiencia de desamparo, ira, desvaloracion
y autoacusacion, que se explica en términos de pérdidas, rechazos
y fracasos “causados internamente” (por defectos propios).

Como mecanismos de autoengario, se realizan conductas
evitativas, para evitar los rechazos y la soledad, que producirian
angustia e ira.

Las figuras de apego son “sobreprotectores”, por lo cual se inhibe
la conducta exploratoria auténoma del nifio, restringiéndolo y
creando una excesiva dependencia de la figura de apego.

Las tonalidades emocionales van desde angustia-necesidad de
proteccién a necesidad de libertad/miedo.

El self se experimenta como angustioso y en peligro, que es
explicado como “causado externamente” (un mundo peligroso).
También se experimenta una necesidad de libertad y a la vez
miedo, que se explica como “necesidad de controlar el ambiente”.

Trastono Foébico

Como defensa a este self, el fobico se aleja de las cosas que le
dan miedo o sobreconirola el ambiente porque se considera
limitado emocionalmente; también se buscan relaciones afectivas
seguras.

Las figuras de apego son “protectoras sin afecto”(por imagen), y
anticipan los sentimientos del nifio, por lo cual, éste no logra
reconocer estos sentimientos (autorreferirselos).

Existen sentimientos de vacio, angustia , ineficacia personal y

desconfiianza.
Trastorno de la
Alimentacion El self es angustioso y desdibujado, que se explica como ineficacia
(DAP) personal. Para la anoréxica, los otros son “engafiosos” en sus
juicios.

En defensa a este self percibido, se dan las conductas alimentarias
disfuncionales (“perfeccionismo-delgadez” en la anorexia,
“distraccion-comida” en la obesidad), que evitan las
desconfirmaciones de la autoimagen.
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Tabla N° 12. Continuacion.

OSP DESARROLLO DEL SIGNIFICADO PERSONAL

Las figuras de apego son “ambivalentes” (el rechazo se disfraza de
preocupacion), por lo cudl, en el nifio se mezcla la fiabilidad y la
hostilidad (no hay una autopercepcion unitaria)

Se impone la racionalidad a la emocionalidad (reglas externas,
principios absolutos): las emociones son incontrolables, por lo cuél
hay que racionalizar.

Trastorno obsesivo- En el self la experiencia ambivalencia y hostilidad, es dividida en
compulsivo detalles (intelectualizada), por lo cuél, no hay totalidad ni
continuidad.

Se racionaliza exageradamente y aparecen los insights bizaros,
rituales, que aseguran una “certidumbre”, que evitan los
sentimientos ambivalentes de vergiienza, menosprecio o
incompetencia. Se realiza un control normativo sumamente
especifico.

En base a estas teorias (especialmente la “teoria del vinculo” de Bowlby), Guidano

plantea lo siguiente:

La tendencia a establecer lazos emocionales estrechos (vinculo afectivo) con lo
cuidadores (figuras de apego), es la condiccion ontolégica fundamental para un
ordenamiento de la experiencia, ya que permiten el contacto del nifio con la
realidad, a través de la exploraciéon auténoma del medio. Ya el reconocimiento
facial y la imitacion del recién nacido, son actividades ordenadoras y
autorreferenciales a nivel sensorio-motor. Los estimulos provenientes de los
cuidadores, permiten gue el nifio empiece a vincular sentimientos basicos y vagos

con percepciones, acciones y recuerdos, transformadolos en esquemas
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emocionales especificos (base o matriz de operaciones sensoriomotoras) que se
pueden experimentar subjetivamente.

Paralelamente a la relaciéon de vinculacion, ocurre un proceso de desvinculacion
de la figura de apego, que es importante ya que va a permitir una progresiva
autonomia y diferenciacion de los otros (el no si mismo de Guidano), que
determinara el desarrollo de la identidad o significado personal del nifio. El nifio
va logrando diferenciarse de los otros y del mundo (desde lo fisico principalmente
en los primeros 2 anos), y a través de la conducta de los otros, van percibiendo
su propia imagen (Guidano & Liotti, 1983, 1988; Guidano, 1995). Esto es
semejante al “efecto del espejo” planteado por Popper y Eccles (1982), que
sefala que los nifios aprenden a ser mas conscientes de si mismos, al verse
reflejados, como en un espejo, en la conciencia que los otros tienen de él. De
este modo, en la interiorizacion de la figura de apego, que implica, por un lado
una “sintonia” (empatia) con el otro, y por otro, una diferenciacion de los otros (si
mismo-no si mismo), se va constituyendo el sentido del/ si mismo y del mundo
(Guidano, 1994). Guidano (1999, en conf.) sefiala que a veces los padres, por
darles mas proteccién a los nifios, le impiden que éste diferencie entre interno y
externo, y por ende, entre si mismo-no si mismo, lo cual dificulta una definicion
estable del self.

El estilo de la relacién de apego, dependera de la conducta de los progenitores.
Por ejemplo, si el acceso a la figura de apego se percibe como seguro, también lo
es el vinculo afectivo, si el acceso, en cambio, es bloqueado, el apego del nifio va
a ser inseguro-evitativo. En una patologia especifica, como en la OSP depresiva

(ver Tabla N° 12), existe una amenaza de pérdida o pérdida real del vinculo
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afectivo, lo que genera una apego inseguro-evitativo, e intensos sentimientos de
colera (ira) y ansiedad (Bowiby, 1990; Guidano, 1994). De este modo, Guidano
comparte la idea de J. Bowlby (1990), de que hablar de psicopatologia de las
emociones (trastornos emocionales), es hablar de la “psicopatologia del vinculo
afectivo”.

- [Este sentido del self en desarrollo, se va a mantener a través del tiempo por
medio de repetidas confirmaciones (y también desconfirmaciones) de la
percepcion del self, por parte de las “figuras significativas” (proyeccion de las
“figuras de apego”), que se producen en el proceso de desarrollo (Botella, 1995).

El sistema cognitivo siempre va a buscar evidencia confirmatoria.

Hacia niveles mas abstractos y relexivos

En base a lo expuesto, podemos ver que: por un lado, el desarrolio del self, esta
profundamente determinado por la relacion apego con los “otros significativos”, que a
través de la empatia y la diferenciacion, van permitiendo las primeras
manifestaciones autorreferenciales que permiten establecer la identidad y el sentido
del self, por otro lado, esto ocurre en los primeros afos a un nivel mas sensorio-
motor, que luego se va complejizando, junto al desarrollo cognitivo-estructural, lo que
va a permitir gradualmente, que las nociones autorreferenciales del nifio (que
ordenan su propia experiencia), vayan alcanzando niveles mas explicitos y reflexivos.
Este proceso constante, va a depender del crecimiento cognitivo gradual y de los
dispositivos conceptuales (expectativas, creencias, atribuciones) que alcanzan
niveles de procesamiento mas integrados (capacidad de abstraccion, flexibilidad,

generatividad), que permitan una visién dinamica mas general de si mismo y del
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mundo, donde es fundamental la interdependencia cognicion-afecto (Guidano, 1994).

Luego de una etapa mas ligada a la sensorialidad (0 a 2 % anos), el desarrollo del

autoconocimiento y del self, se va realizando a través de los siguientes estadios

(Guidano, 1997a):

i

Infancia y edad preescolar (de 2 y % a 5 afios). En esta etapa los nifios pequenos
(por su flexibilidad limitada) son mas vulnerables que los nifios mayores, por ser
mas “emocionales’, a situaciones complejas y ambiguas, sin embargo, logran
elaborar un nucleo primordial de autoconocimiento. Este autoconocimiento (self
primitivo), va a estar limitado por el alcance de los significados que el nifio
construye de forma selectiva. Corresponde a la etapa “preoperacional” de Piaget.
Infancia (de 6 a 12 aprox.). Los nifios comienzan a mediatizar la experiencia con
la comprension semantica (explicacion), por lo cual, logran manejar de mejor
forma los sentimientos perturbadores (dificles de explicar en la propia
experiencia), en coherencia con el self. (Guidano, 1994). Corresponde a la etapa
de las “operaciones concretas” de Piaget, donde se realiza una organizacion mas
diferenciada de la experienca y se elaboran autoconcepciones que permiten
concebir al self como objeto.

Adolescencia y juventud (de 12 a 18). Corresponde a las “operaciones formales”
de Piaget y viene con el desarrollo de la “abstraccion selectiva” en el sistema
cognitivo. Se dan cambios cualitativos en el conocimiento y el joven se
experimenta a si mismo como un “agente” que ya existia previamnete, como
“algo” que se puede descubrir por la autorreflexion. Aparece la conciencia de la

propia conciencia (una “metaconciencia’), que es un nuevo nivel de



248

autorreferencia, por lo cudl, los autoengaros (usados para “disfrazar” las
experiencias discrepantes) que mantienen la coherencia interna del self,
dependen cada vez mas de valores filoséficos y autorreferencias abstractas del
sujeto, y ya no tanto, de la confirmacion-desconfirmaciéon de los otros. Esta

cualidad se va a extender a las etapas postetiores del ciclo vital.

3. Procedimiento.

El procedimiento terapéutico de la TPR, consiste en ayudar al paciente, a través de
la autoobservacion consciente y en etapas sucesivas y estructuradas, a lograr: por
un lado, distingir entre su experienca y la explicacion con la que se autorrefiere la
misma, y, por otro lado, reordenar y redefinir, con nuevos niveles explicativos, su
propia experiencia, incluyendo los sentimientos perturbadores . En cuanto a las
técnicas terpéuticas de la TPR, Guidano no ha descrito la utilizacién de técnicas
concretas (como en el caso de la TCO de Beck y la TREC de Ellis), a excepcién de la
técnica de la moviola (técnica de autoobservacion que explicaremos mas adelante),
sin embargo, es posible observar a través del proceso terapéutico, la aplicacion
implicita de métodos de autocontrol, focalizacion (focousing) y redefinicion
semantica.

En la presente seccion describiremos, en primer lugar, algunos conceptos
generales sobre el cambio terapéutico desde la perspectiva postracionalista;

posteriormente, explicaremos la importancia del método de autoobservacion en la
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TPR; vy, finalmente, decribiremos las distintas fases del proceso terapéutico de la

TPR.

3.1 El cambio terapéutico.

Las bases tedricas de la TPR implican un cambio notable en la conceptualizacion y
metodologia del cambio terapéutico, y en la nocion de psicopatologia, con respecto
al enfoque cognitivo tradicional (Guidano, 1988, 1994, 1995, 1997b; Ruiz, 1994).
Segun Guidano, las terapias cognitivas “racionalistas” (la TREC de Ellis y la TCO de
Beck), al considerar el conocimiento como una “representacion de una realidad
objetiva”, se basan en |a idea de que los trastornos emocionales se derivan de una
correspondencia o representacion inexacta, incorrecta (distorsionada) de esta
realidad por parte del sujeto, por lo cual, la evaluacion clinica, se basa en la
identificacion de creencias o pensamientos distorsionados o ‘“irracionales” en el
cliente, comparandolos con un conjunto de axiomas racionales (realidad objetiva)
aceptados universalmente (Safran & Segal, 1994; Guidano, 1994, 1997b;). En este
proceso terapéutico, por tanto, el terapeuta adopta una metodologia de persuasion
(para que el cliente logre el autocontrol), donde en una confrontacion filoséfica y
dialéctica, intenta convencer al cliente de que elimine creencias irracionales y las
reemplaze por otras racionales, lo que determinara emociones mas positivas (Ruiz,
1992; Guidano 1997b).

Guidano plantea que este modo de enfrentar el cambio terapéutico, sélo abarca los
aspectos semanticos (explicitos) de los procesos cognitivos, descuidando |las reglas

sintacticas y tacitas que estan en la base de dichos procesos, y “mas que una
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reorganizacion del significado personal, sélo se ha producido un cambio semantico
dentro de la misma tonalidad de significado” (Guidano, 1994, pag 131).

Ademas, si como se ha dicho, el reordenamiento de la experiencia es una
construccién autorreferente, no podemos tomar como referencia una realidad externa
para determinar la “racionalidad” o validez de una creencia disfuncional. Esta
“‘racionalidad” o “grado de adecuacion” de una actitud, solo podriamos definirla o
evaluarla, “si ésta es referida al significado personal especifico que la generd, o al
que pertenece” (Guidano, 1997b, pag 374).

Como hemos sefialado, la TPR plantea que las perturbaciones emocionales, y por
ende, los sintomas clinicos, estan determinadas por los sentimientos discrepantes
(“extrafios”, “irreales”), no reconocidos por el si-mismo y la propia OSP, por lo cuél, la
modificacion terapéutica, va a consistir en el reordenamiento de la experiencia
inmediata, donde estos afectos negativos perturbadores (“extrafios”) pasan a ser
evaluados como ‘reales” o autorreferidos (inteligibles) al propio sentido del self. Es

decir, al tener un cambio en la explicacién de la experiencia, el paciente puede lograr

una comprension mas articulada y exhaustiva de su propio funcionamiento®.

Rol perturbador del terapeuta
La TPR, a diferencia de las terapias “racionalistas” (como la TREC de A. Ellis),
plantea que existen diferencias importantes entre el funcionamiento de las

emociones y los pensamientos, considerando a las primeras mucho mas estables y

2 Por eso se dice que en la TPR, y a diferencia de la terapias cognitivas “racionalistas”, que procuran
una reestructuracién cognitiva, lo que se busca es una reestructuracion epistémica (Guidano, 1997a),
es decir una reestructuracion del conocimiento del paciente, que abarca aspectos cognitivos
(explicitos) y especialmente aspectos emocionales (tacitos).
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dificiles de cambiar. En consecuencia, la Unica forma de modificar una perturbacion

emocional, es que el cliente pueda experimentar, en la situacion de terapia, escenas

o instancias cargadas de afecto, que faciliten la elaboracién e integracion de nuevos

niveles de autoconsciencia.

Por tanto, para lograr el cambio terapéutico, es necesario:

1. Un procedimeinto de autobservacion (que explicaremos en el siguiente apartado)

2. Que el cliente experimente acontecimientos “cargados de afecto” que aumenten
la flexibilidad y el nivel de autoconsciencia, para lograr gradualmente el
reordenamiento de la experiencia personal. Estos acontecimientos van a estar
determinados por perturbaciones emocionales provenientes de 2 fuentes: i) las
explicaciones del terapeuta, ya que cuando el paciente percibe la discrepancia
entre éstas y su sentido del si mismo, se producen sentimientos perturbadores
que provocan una reapreciacion de su experiencia; ii) el compromiso emocional,
ya que “una perspectiva cuestionadora puede producir un efecto discrepante sélo
a través del nivel de autorreferencialidad que adquiere, en funcién de la calidad
de la reciprocidad emocional estructurada hasta entonces en el contexto
interpersonal” (Guidano, 1994, pag. 150). Esto significa que si oimos una
explicacion discrepante con nuestra autoimagen (por €. una critica), sélo nos
“afecta” si viene de alguien que tiene alguna relevancia “afectiva” para nosotros.

3. Una relacion terapéutica en que se dé una verdadera relacion de interaccion entre
terapeuta y paciente, donde el terapeuta pueda facilitar la ocurrencia de

acontecimientos perturbadores sefalados en el punto 2.
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Bajo esta perspectiva, la metodologia del terapeuta en la TPR va a ser la de un
perturbador orientado estratégicamente, ya que éste va a utilizar de un modo
“estratégico” las oscilaciones emocionales del paciente identificadas en el contexto
terapéutico interpersonal, para facilitar la comprensién del cliente de su experiencia y

su posterior reconstruccion.

3.2 El método de Autoobservacion.

La autoobservacion es el método escencial para efectuar la evaluacion e
intervencion en la TPR, ya que facilita la “reconstruccion” de los acontecimientos de
interés terapéutico, operando en la interconexiéon entre la experiencia inmediata y su
explicacion simbolica. Este método por tanto va a permitir, el analisis de 3 niveles de
procesamiento en el cliente: la experiencia emotiva inmediata (El), las explicaciones
mediatas (relatos explicitos), y la relacion basica y evolutiva entre estos 2 niveles
(dinamica experiencia-explicaciéon), que hemos descrito en la seccidn anterior
(Guidano, 1998).

Frente a esto, el rasgo crucial que debe tener el terapeuta, es la capacidad para
diferenciar experiencia y explicaciéon (Guidano, 1995), ya que le permitira observar la
situacion del paciente diferenciando: i) como se produjo la experiencia de éste
(sentimientos, rasgos fisiolégicos, efectos emocionales asociados), y ii) como se
autorrrefiere y se explica su conducta (razones de porque actué asi, intenciones,

causas externas).
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3.2.1 Técnica de la “moviola”.

La capacidad de distincion entre experiencia y explicacion, debe ser también
entrenada en el cliente, ya que esta va a ser el eje fundamental de todo el proceso
terapéutico, y va a permitir lograr el objetivo final.

Para ello, Guidano ha utilizado una metafora cinematografica: la “técnica de la
moviola”, que consiste en lo siguiente:

Se entrena al cliente para que pueda dividir una determinada experiencia, en una
secuencia de escenas, las cuales va recorriendo con una “camara de filmacién”
(visiobn panorémica), avanzando y retrocediendo en camara lenta desde diferentes
angulos y puntos de vista (objetivo y subjetivo). Luego se acerca y amplifica una sola
escena (cargada de afecto), enfocando un aspecto particular, que puede ser
enriquecido (reduccién) con nuevos detalles (aspectos sensoriales y emocionales),

para posteriormente reinsertarla en la secuencia total (ampliacion).

Este proceso va a ser fundamental en todo el proceso de la terapia, ya que:

1. Al dividir las experiencias en escenas, se va a facilitar la secuencializacion de las
mismas, es decir, la transformacién de la El en experiencia narrada o tematica.
Esto es esencial para lograr mantener la continuidad del si-mismo, ya que como
dice Guidano (1999, en conf.), “el elemento basico para entender nuestra
experiencia y la de otros, es la secuencializacion”.

2. Va a permitir indagar en el como de la experiencia, y también en el pérque, que
se van aprendiendo a diferenciar progresivamente. Esto se ve favorecido por el

aumento de flexibilidad del cliente, al adoptar un punto de vista subjetivo
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(analizando la escena en primera persona) y objetivo (analizando la escena
desde un “observador externo”).

3. Va a facilitar una mayor “apertura emocional’ (ya que hay mayor flexibilidad,
debido a nuevas tonalidades de sentimiento de la propia experiencia), y un mayor
nivel de autoconciencia (nuevos puntos de vista sobre la El, que modifican el
modo en que se aprecia y autorrefiere la escena). Esto va a permitir, la
reconstruccion y reordenamiento de la experiencia inmediata, modificando el

sentimiento actual del self y el'significado personal.

3.3 Fases del proceso terapéutico.

El proceso psicoterapéutico de la TPR consta de 3 fases: evaluacion y preparacién
del contexto clinico interpersonal, construccién del contexto terapéutico y anélisis

evolutivo del significado personal.

3.3.1 Evaluacioén y preparacién del contexto clinico interpersonal.

Esta fase consiste, principalmente, en comenzar a comprender el significado
personal del paciente, redefinir su problema como causado ‘“internamente” y
establecer las bases del contexto interpersonal. Esta fase puede durar entre 1-2 a 7-
8 sesiones, dependiendo del nivel de conciencia que tiene el paciente acerca de su
problema (en el sentido autorreferencial) y de la predisposicidon a colaborar en la
tarea de autobservacion que el terapeuta le propone implicitamente con sus

preguntas y su actitud (Balbi, 1997). Esta fase avanza de la siguiente forma:
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Generalmente comienza con la pregunta clasica: “;Qué problema le ha traido
aqui?’, a lo que el paciente responde, por lo general, describiendo un conjunto de
sintomas. Mientras esto ocurre, se debe intentar formular una hipétesis acerca de
su OSP, lo que va clarificando los medios mas eficaces para “reformular” el
problema y tener una estrategia de “perturbacién” congruente con las
caracteristicas del paciente (Guidano 1994; Balbi, 1997). Esto no es una tarea
facil, sobre todo cuando el cuadro no es tan claro.

Cuando esto se ha logrado, se debe plantear una reformulacién del problema
planteado, redefiniéndolo como “causado internamente”, es decir, causado por
sentimientos propios, que al no poder ser explicados o autorreferidos por parte
del paciente, son percibidos como “extrafos”, “ajenos” y perturbadores. En
consecuencia, el problema ya no es visto como “causado externamente”
asociado a la idea de enfermeadad o trastorno, con la que el cliente viene a la
consulta generalmente. Esto determina que se vayan produciéndo los primeros
efectos “discrepantes” en la experiencia del sujeto, que permiten comenzar el
reordenamiento de la experiencia.

A partir de este momento, el terapeuta junto con el paciente, comienzan a
explorar la OSP del paciente, y a definir la relaciéon terapéutica como un “contexto
interpersonal de colaboracion reciproca’, donde, en lugar de evaluar si los
contenidos del pacinete son o no validos, el terapeuta le propone “investigar” el
significado general que estos contenidos tienen para él, para que pueda
comprender otros asepctos del si mismo (Guidano, 1998). Especificamente, se
comienzan a enfocar situaciones vividas por el paciente (secuencia de escenas)

en que aparecen generalmente los sentimientos y emociones perturbadoras, que
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el paciente vive como extrafios a él, para luego comenzar la reconstruccion
(Balbi, 1997).

En estas primeras sesiones es fundamental no cometer “errores” (no tanto asi, en
etapas posteriores), ya que como cualquier vinculo afectivo significativo, entre el
paciente y el terapeuta se estan definiendo de manera implicita los roles y reglas de
esta relacion (Guidano 1995, 1998; Balbi, 1997), y, por lo tanto, cualquier “error” (por

ej. descalificaciones) podria afectarla a futuro.

3.3.2 Construccién del contexto terapéutico.

Esta fase consiste en la practica exhaustiva de la autobservacion por parte del
cliente, que va a permitirle distinguir distintas tonalidades emocionales de su
experiencia, y diferenciar la experiencia vivida, de su explicacién. Una vez que se ha
construido el contexto clinico interpersonal y reformulado el problema, el paciente
esta preparado para iniciar el proceso de autobservacién sistematica y focalizada (a
través de la “moviola”) de su El, guiado por el terapeuta (Balbi, 1997).

Esta es la fase mas importante del proceso terapéutico, donde habitualmente se
produce una remision estable y completa de los sintomas perturbadores. Consta de 2
etapas sucesivas, que se extienden entre 3-4 y 7-8 meses (Guidano, 1994, 1995,

1998; Balbi, 1997).

Etapa 1: Enfoque y reordenamiento de la El
Esta etapa abarca los siguientes pasos:
1. Se pide al paciente que observe y anote los acontecimientos “significativos” de la

semana, en base a la reformulacién del problema inicial.
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2. Estos acontecimientos son analizados junto al terapeuta, quién le ensena a
dividilo en “secuencias” que son pasadas por la moviola, con lo cual va
aprendiendo a diferenciar la experiencia inmediata de la explicacién, el cdmo del
porqué, como hemos explicado anteriormente. El terapeuta debe dar todas las
explicaciones necesarias para ayudar al cliente a lograr esta diferenciacion
(Guidano, 1998). Ademas, es especialmente pertinente o relevante, que el
terapeuta ayude al paciente a autoobservar como esta constituida la El, en sus
distintos aspectos, distinguiendo emociones, sentimientos, sensaciones e
imagenes, que luego seran reconstruidos desde diferentes puntos de vista,
analizando como el cliente experimenta cada uno de estos aspectos (Balbi,
1997).

3. Para profundizar y practicar esta nueva forma de autoobservar la propia
experiencia, se le encarga al paciente la practica en casa, durante la semana, de
este meétodo (autobservacion por medio de la moviola), que le va a permitir
enfocar el o los aspectos especificos que se estan reconstruyendo con el
terapeuta, agregando nuevos detalles que puedan ir apareciendo (Guidano,

1994).

Es importante recalcar que el trabajo de reconstruccion es gradual, ya que se debe
entrenar la flexibilidad®, para cambiar de punto de vista y hacer la distincién

experiencia-explicacion.

3 Augusto Zagmutt (1999, en conf.) ha sefialado que desde el postracionalismo, los niveles de
psicopatologia (el grado de perturbacién emocional) estan dados por el nivel de “no flexibilidad” en el
procesamiento del autoconocimiento: a mayor flexibilidad, menor perturbacion psicoldgica.
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Con este proceso comienza a visualizarse: i) el modo en que el cliente elabora
creencias y expectativas a partir de la El (reglas basicas del propio funcionamiento),
lo que va asociado a estados emocionales mas intensos, ii) los limites que existen en
sus modos explicativos para algunos aspectos de la experiencia, y los patrones de

“autoengaro” que usa para mantenerlos (Guidano, 1994).

Al cabo de 4-8 meses, los pacientes generalmente, han tenido un cambio notable
en el punto de vista sobre si mismo y en el modo en que se autorrefieren su
experiencia, lo que va acompanado de una gran remision de las perturbaciones
emocionales. Esto se explica por el hecho de que cuando se va realizando el
reordenamiento de la experiencia, y se descubren generalmente algunas areas de
significado personal que antes se ignoraban (Ruiz, 1992), se produce el primer nivel
de reformulacién (nivel implicito) en el paciente. Este implica, en concreto, que el
cliente puede:

- reconocer y autorreferirse los sentimientos perturbadores desatendidos
(“extrafios”), asociados a la idea de “enfermedad"” (causa externa), como
pertenecientes al propio significado y a la forma en que ordena la experiencia. El
cliente reconoce que estos sentimientos, en su mayoria, son producto de la
percepcion de dicrepancias o desconformaciones provenientes de las “figuras
significativas”, las cuales no se habian podido autorreferir (integrar al self).

- experimentar diversos matices en la misma tonalidad de sentimiento, centrandose
en estados emocionales mas complejos, y percibiendo, ademas, la conexion

entre diferentes sentimientos y afectos (Guidano, 1998).
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Etapa 2: Reconstruccion del estilo afectivo

Esta etapa comienza cuando los pacientes han logrado el primer nivel de
reformulacion implicito del problema original. Con esta reformulacion, se ha podido
reconocer la conexion entre diferentes afectos, a partir de |a cual, el cliente puede
observar, ademas, la relacion que existe entre los estados emocionales mas criticos
y los eventos afectivos relacionados con “figuras significativas® (Balbi, 1997). El
cliente comprende que la aparicion de sentimientos perturbadores, tiene directa
relacion con la discrepancias percibidas a partir de estas personas.

Frente a esto, el objetivo primordial de esta fase, es reordenar y reconstruir estas
discrepancias (integrarlas al self). Estratégicamente, esto se logra a través de una
profunda exploracién (por medio de la autoobservacion) de la organizacion
autorreferencial con la que el cliente estructura sus lazos afectivos (Guidano, 1994),
lo cual se realiza a través de los siguientes pasos:

- Comienza con un “analisis sistematico de la historia afectiva del paciente”,

abarcando 3 aspectos (Guidano, 1997b, 1998, Balbi, 1997):

1. Inicio sentimental. Correspopnde a la primera relacion afectiva significativa, donde
aparecen los elementos basicos que determinaran el “estilo afectivo” del cliente.
Analizando todas las variables implicadas es ese momento (incluyendo el
contexto evolutivo, actitudes personales y la red social a la que pertenecia el
cliente), se explora la forma en que el cliente experimentd, evalud (explicod) y se
autorrefirié aquella situacion. Para ello, el terapeuta debe guiar al cliente a través
de la moviola, para que reconstruya estas variables en diferentes momentos

(desde el inicio hasta la ruptura de la relacion).
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2. Criterios de significacion. Se revisan las distintas relaciones afectivas
significativas, desde el inicio sentimental hasta ahora, para reconstruir los
“criterios de significacion” con los que el cliente evalia las experiencias,
descubriendo qué o quienes resultan significativos para el paciente segun su
propia OSP. Esto ayudara al terapeuta a distinguir los patrones especificos de
clasificacion y de significacion, que son mas coherentes con el estilo vincular del
paciente.

3. Coherencia del estilo afectivo. Se pasan por la “moviola” las escenas mas
significativas de cada relacion afectiva del cliente, para reconstruir: el modo en
gue éstas se han formado (como se hicieron significativas “estas personas”), el
modo en gue se han mantenido (mecanismos de autoengafio para excluir los
sentimientos y emociones discrepantes, en cada oscilacion de la imagen de la
pareja) y como se dio la disolucién del vinculo o relacién (cémo mantuvo la
coherencia del si mismo, durante y después de la ruptura).

De este modo se logra ver, con mas claridad, como se mantiene la estabilidad de la

coherencia del si mismo en las relaciones afectivas (Guidano, 1994, 1998).

- Junto con observar la continuidad del si mismo a través de la historia afectiva, lo
cual va a determinar un cambio en la evaluacion de la experiencia (un
reordenamiento gradual de la El), se va a dar un ‘reencuadre de esos mismos
acontecimientos”, en el sentido de que el cliente logra autorreferir la historia personal
desde un nuevo orden, con una mayor comprension de sus significados afectivos y la

relacion de éstos con su coherencia interna (self).
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La etapa 2 va a implicar un segundo nivel de reestructuracién de las emociones
percibibles, donde el paciente va a lograr:

1. Reconocer y autorreferirse el como sus diferentes estados emocionales se
combinan y recombinan a lo largo del vinculo afectivo.

2. Comprender como las percepciones de los “otros significativos” regula la propia
autopercepcién, ya que crean un patron de coherencia que ahora es posible
comprender y visualizar, desde la observacion de periodos evolutivos anteriores
(Balbi, 1997, Guidano, 1998).

Guidano sefiala que este reordenamiento, puede verse favorecido por el

conocimiento que tenga el terapeuta (alcanzado en etapas anteriores de la terapia),

de la organizacion del significado personal (OSP) del cliente.

Al final de esta etapa, es muy comun que se de una remision general o total de los
sintomas iniciales y los clientes se sientan muy diferentes que al principio del
tratamiento. El terapeuta no deberia impedir que el paciente deje la terapia, si asi lo

desea, ya que es él el unico duerio de su propia vida (Balbi, 1997).

3.3.3 Analisis evolutivo del significado personal.

Esta es la dltima fase de la TPR, y consiste en aumentar el nivel de autoconciencia
y reordenamiento de la experiencia, a través del reconocimiento del significado
personal en diferentes acontecimeintos significativos de su vida, desde la nifiez hasta
el momento actual. Esta fase dura entre 3 y 6 meses y su realizacion (o no
realizacién) va a estar determinada por el interés del cliente en continuar la
exploraciéon personal, aunque hayan desaparecido la mayoria de las perturbaciones

gue lo afligian. (Guidano, 1994).
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A diferencia de la fase 2, que se basa en experiencias actuales o de un pasado
mas o menos reciente, y que, por tanto, estan enriquecidas con numerosos detalles
relativamente faciles de recontruir, la fase 3, se basa en acontecimientos
significativos que han ocurrido durante toda /a vida del cliente, por tanto, éstos suelen
ser mas 0 menos vagos, imprecisos (menos detalles) y superpuestos entre si, lo que

dificulta su observacion y reconstruccion.

Procedimiento de reconstruccion

En esta fase el paciente, debe lograr enfocar los acontecimeintos significativos
pasados, desde el nuevo nivel de autoevaluacion y autorreferencialidad alcanzado en
las etapas anteriores, lo que permite, entre otras cosas, no caer en un ‘relato
biografico” de su vida. Es necesario recalcarle al cliente que lo mas importante de
estos recuerdos, es recontruir las tonalidades afectivas y el tipo de resonancia
emocional con que aquella situacion ha sido experimentada, y de qué modo fue
ordenada esta experiencia en consistencia con el significado personal naciente
(Guidano, 1994; Balbi, 1997).

El analisis se realiza abarcando 3 etapas madurativas (Guidano & Liotti, 1983,
1988; Guidano, 1994, 1998). infancia y afios preescolares (0 a 6 anos), nifiez (+-7 a
12-13afios), y adolescencia y juventud (13 a 20-21).

Técnicamente, el procedimeinto abarca las siguientes pasos:

1. Se realiza una visién panoramica (global y rapida) de cada una de estas etapas,
en forma general.
2. El paciente es guiado en la identificacion de los acontecimientos mas

significativos de cada etapa, los cuales seran obsevados para la reconstruccion.
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3. Posteriormente, cada uno de estos sucesos son divididos en escenas

significativas (secuencializacion), que van a pasar de manera repetida por la
“moviola” (Guidano, 1998) para su reconstruccion. En cada una de estas
escenas, se enfoca: a) la secuencia de interacciones presentes en ella, para
reconstruir patrones de apego, b) la experiencia subjetiva del nifio, para
reconstruir el sentido del self y del mundo experimentado en ese entonces (Balbi,
1997; Guidano, 1998). También se pide al cliente que se observe a si mismo, en
cada escena, desde 2 puntos de vista objetivos: i) desde fuera, con “los ojos de
un niflo de esa edad’, ii) desde fuera, con “los ojos del presente”.

Se procede a la reconstruccion de estas experiencias, en base a los niveles de

autoreferencialidad alcanzados en las etapas anteriores.

En esta etapa el cliente se va a encontrar con situaciones vinculares recurrentes,

en las que, como nifio, organizd su significado personal en un sistema de coherencia

interna, lo cual va a permitir:

Aumentar los puntos de vista de exploracion (fundamental en toda
autoobservacion) del self, lo que aumenta la flexibilidad.

Ayudar al cliente a reordenar su pasado, ya que se va “aclarando” y dilucidando
su OSP, la cudl se experimenta como un proceso autoconstructivo de su propia
forma de ser en el mundo.

Aumentar flexibilidad y abstraccion narrativa, ya que va cambiando el punto de

vista actual que tiene el cliente sobre si mismo, que es el objetivo de |a terapia.
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De este modo se ha logrado el tercer nivel de reestructuracién emocional de la
TPR:

La modulacién emocional que proporciona continuamente el ir hacia atras y
hacia delante en el pasado y los procesos de reencuadre, provocan un
reordenamiento paralelo de los temas afectivos basicos en los que el
distanciamiento cada vez mayor de las dimensiones emocionales
fundamentales, se equipara con su recombinacién con las nuevas tonalidades
de los sentimientos que han emergido (Guidano, 1998, pags.147-148).

Mientras se completa el analisis evolutivo del significado personal, se prepara el

momento para culminar el trabajo terapéutico.

3.4 Finalizacion de la terapia.

Luego que el cliente ha pasado por estas 3 fases, es necesario establecer las
condiciones para la finalizacion de la terapia. Para ello, se deben considerar los
siguientes aspectos:

1) Generalmente, la toma de conciencia que ya posee el cliente de su propio
funcionamiento, al haber cambiado el punto de vista sobre si mismo y su propia
historia, se acomparna de emociones contrastantes que provocan una sensacion
de ambigledad, y si al principio de |a terapia el problema es “no saber quién es’,
ahora el problema es justamnete “saber quién es” (Guidano, 1994).

2) Se debe ayudar al cliente a considerar la dinamica y coherencia de su OSP, como
una forma unica y generativa de ordenamineto de la experiencia, que él ahora
comprende y puede manejar en forma viable.

3) El terapeuta debe transformar la relacion terapéutica en una relacion de

“supervision”, donde las sesiones comienzen a espaciarse en el tiempo (primero
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una vez al mes, luego cada 2, 3, 4... meses), hasta que se interrumpen por
completo cuando el cliente pasa a ser un “terapeuta bajo supervision® (Guidano,
1995), que puede acudir a la terapia cuando lo estime necesario.

4) Por el hecho de que constituye una separacion en una “relacién afectiva
interpersonal”, es inevitable que aparezcan determinadas emociones fuertes, que
el terapeuta debe intentar utilizar, para aclarar otros aspectos del estilo de apego
del cliente, y, en base a esto, redefinir los roles de esta relaciéon terapeuta-

paciente.

4. Aplicaciones practicas.

Hemos senalado en la seccion 2, que V. Guidano describe el desarrollo evolutivo
de 4 formas de OSP, asociadas a 4 cuadros psicopatologicos: depresion , fobia,
trastornos de la alimentacion y trastorno obsesivo compulsivo. Aungue la TPR se ha
aplicado a diferentes trastornos psicologicos (incluida la esquizofrenia), las
principales aplicaciones clinicas y sobre las cudles se han publicado exitosos

resultados, se ajustan a estos 4 cuadros, es decir:

- Depresion (Guidano & Liotti, 1983; Guidano, 1987, 1994).
- Fobia (Guidano & Liotti, 1983, 1988; Guidano, 1987, 1994).

- Trastorno Obsesivo Compulsivo (Guidano & Liotti, 1983; Guidano, 1987, 1994).
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- Trastornos de la alimentacion (Guidano & Liotti, 1983; Guidano, 1987, 1994;

Balbi, 1997).

No existe gran diferencia en cuanto al marco terapéutico con que se ha abordado
cada uno de estos trastornos, la diferencia solo esta dada por las diferentes formas
de OSP (ver Tabla N°12).

En cuanto a la efectividad de la TPR, Guidano (1999, en conf.) sefiala que hay una
enorme variabilidad en los pacientes, ya que no todos los pacientes pueden
“aprovechar’ o “disfrutar” de un método de autoobservacion de la misma manera.
Sefiala que, por ejemplo, si tenemos 2 pacientes fébicos con los mismos miedos, la
misma historia, clase social, éxito laboral, etc., puede darse que uno de ellos tarde 4
meses en lograr una reorganizacion de la experiencia, y el otro, en 4 afos de terapia,
todavia no pueda encontrar una continuidad estable del si-mismo. No exite forma de

predecir esto.
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Después de haber podido investigar y recopilar informacién actualizada, desde
diversas fuentes, sobre las terapias cognitivo conductuales, y de haber procesado,
asimilado y ordenado esta informacién, se ha pretendido hacer un reordenamiento,
una sistematizcion y en definitva, una exposicion mas clara y mas coherente del
tema.

Esperando haber logrado este objetivo, quisiera comentar algunos aspectos sobre
esta investigacion tedrica. Con el fin de mantener el espiritu de esta monografia,
quisiera ordenar estos comentarios en base a 3 temas diferentes: i) analisis final del
contenido tedrico, ii) la experiencia personal de haber realizado esta investigacion, y

iii) la relevancia, a futuro, de la presente tesis.

1. Sobre el contenido tedrico de la tesis.

1.1 ¢{Podemos hablar de “Terapia Cognitivo Conductual”?

A lo largo de esta monografia hemos presentado diversos puntos de vista con
respecto a este tema, explicitos e implicitos. Sin embargo, espero que hayan
quedado claros algunos aspectos:

1. Una modalidad de terapia, ademas de tener una metodologia eficaz (por ej. el

método cientifico), “deberia” basarse en posturas epistemologicas y tedricas,
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solidas y coherentes, que permitan definir una concepcién clara del
funcionamiento humano, de la psicopatologia, y por tanto, del cambio terapéutico.
Como hemos podido observar, en el caso de |la Terapia de Conducta (TC), ésta
va a nacer sobre la base del paradigma conductista, y por tanto, se va a
fundamentar, en sus comienzos, en los principios del aprendizaje propios del
condicionamiento clasico y operante (con un énfasis en los métodos objetivos y
experimentales de la ciencia), con lo cual, los “prestigiosos” resultados empiricos
de laboratorio (con ratas y palomas) del conductismo, se van a extender y
extrapolar (desde el pequefio Albert y Peter) a la practica clinica y a la
psicopatologia. En este sentido, concuerdo con Erwin, que en estos parametros,
la TC constituia un modelo paradigmatico de terapia.

. Con el tiempo se fue haciendo evidente, cada vez mas, la importancia de las
variables cognitivas en los organismos (en animales inferiores y especialmente en
el hombre) y el simplismo del modelo de aprendizaje E-R (estimulo-respuesta),
representado fundamentalmente en el condicionamiento clasico y operante, lo
que afectaba, inevitablemente, el “antimentalismo” conductista y el desarrollo de
la TC. Esto fue superado parcialmente con las teorias mediacionales, que
basadas en un conductismo metodologico, admitian la existencia de variables
cognitivas (internas) como “versiones mentales” de las variables externas
(estimulos y respuestas), es decir, como “estimulos internos” y “respuestas
internas”; entre estas teorias, de especial relevancia para la TC, fue la teoria del
condicionamiento encubierto y sus diferentes métodos terapéuticos. De este
modo, el conductismo y la TC, eran mas que Pavlov y Skinner, aunque se seguia

manteniendo una postura asociacionista E-R y, por tanto, un determinismo
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ambiental de la conducta (las cogniciones no podian ser causas de la conducta).
Sin embargo, llegaria el momento en que las limitaciones de esta postura se
harian “insostenibles”, y su flexibilizacién romperia los parametros basicos que la
sustentaban. En los afios 60 y 70, comienzan a aparecer teorias (dentro y fuera
del conductismo) que desnudaban estos déficits tedricos, y no “cabian” en
ninguna clase de conductismo. El acontecimiento mas importante de este
proceso, va a ser el “asalto” del nuevo paradigma, el paradigma cognitivo, a la
Psicologia y a la TC, que a través del modelo teérico del procesamiento de la
informacién (Pl), va a convencer a la comunidad cientifica de que el hombre es un
sujeto activo frente al medio, ya que seleciona, procesa y transforma la
informacién proveniente de él, y ademas, este procesamiento, esta determinado
por estructuras, procesos y productos cognitivos, que van a permitir planificar y
dirigir la conducta (ambiente, conducta y cogniciones, se influyen mutuamente).
Quedaba desterrada la idea de un hombre determinado ambientalmente y de la
“no causalidad” de las cogniciones, que habian carcaterizado al conductismo y a
la TC, hasta ese momento.

. A esta base paradigmatica, se ajustan las terapias, que en los 70, pasan a
denominarse “cognitivo-conductuales” y se integran a la TC como el “enfoque
cogntivo conductual’. Precisamente en este punto surgen algunos
cuestionamientos: ;por qué se le dio ese nombre a estas terapias?, ;por qué
esta supuesta integracion?, ¢por qué la TC, se comienza a denominar “Terapia
Cognitivo Conductual” (TCC)?. Si estas terapias emergentes, se acomodaban al
modelo PI, significaba que compartian la idea de que las variables cognitivas no

se podian reducir a representaciones mentales (como en los métodos de
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condicionamiento encubierto), ya que constituyen una dimension esencial (y
causal) en el funcionamiento humano, y diferenciable de las conductas y de los
eventos externos. No se debe olvidar, por lo demas, que el paradigma cognitivo
implicaba un paso radical desde el “rechazo al mentalismo”, al “interés primordial
en el estudio de la mente humana’. Por lo tanto, frente a posturas tan
discrepantes, podemos afirmar que las terapias nacientes constituian un nuevo
modelo paradigmatico de terapia y no un complemento de la TC, y es preferible,
entonces, llamarlas cognitivas y no cognitivo conductuales.

Lo anterior no significa, y tal como lo he sefialado en el Capitulo 5, que no pueda
existir una integracion de 2 o mas modelos tedricos diferentes (como el
conductismo y el cognoscitivismo). De hecho, podemos considerar un
excepcional ejemplo en este sentido, al modelo del Aprendizaje social y de
Autoeficacia de A. Bandura, ya que plantean explicitamente en sus postulados,
gue el ser humano es un procesador de informacion, y a la vez esta regulado por
refuerzos y estimulos ambientales (reales o vicarios), integrando principios del
condicionamiento operante y del procesamiento de la informacién. De este modo,
podemos perfectamente afirmar que el modelo tedrico de Bandura es un modelo
“cognitivo conductual’, y, por tanto, podemos considerar al enfoque terapéutico
surgido a partir de él (“enfoque del Aprendizaje social’), como una “Terapia
Cognitivo Conductual” (y no conductual, ni cognitiva). Aunque algunos terapeutas
cognitivos como Ellis o Meichenbaum, por ejemplo, también reconocen principios
conductuales, éstos no forman un aspecto central en su modelo tedrico como en
el caso de Bandura, por lo cual, parece mas pertienente considerar las terapias

de estos autores, como “cognitivas”, tal como lo he hecho en esta monografia.
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5. Con la excepcion de Bandura, no existe en la TC, una integracién de posturas
conductuales y cognitivas en terapia, lo cual parece hacerse mas dificultoso aun,
con las terapias cognitivas mas actuales (“constructivistas®), que basadas en el
modelo cognitivo constructivista, mantiene diferencias mas discrepantes con las
teorias conductuales. Es una realidad que cada uno de los modelos teéricos y
enfoques terapéuticos que hoy se adscriben a la TC, mantienen sus principios
tedéricos de manera independiente de los otros, sin ningun nexo integrativo, y
unidos, en algunos casos, por ciertos requisitos metodolégicos. Esto queda muy
de manifiesto en los manuales de TC o TCC, donde una gran cantidad de
técnicas, basadas en modelos tedricos diferentes (incluso opuestos en algunos
aspectos), se exponen bajo “un solo modo” (supuestamente) de terapia, y se
mezclan en la aplicacion a cuadros clinicos especificos. Exagerando un poco,
perfectamente se podrian escribir manuales mas amplios de TC, donde se
incluya por ejemplo, en un Capitulo, la técnica de “interpretacion de los suefos”, y
su modelo tedrico correspondiente, el psicoanalisis.

6. Pienso que mientras no exista integracion, es pertinente separar los enfoques
tebricos y sus respectivos modelos terapéuticos, tal como se ha hecho
tradicionalmente (enfoque psicoanalitico, enfoque experiencial, enfoque
sistémico, enfoque conductual), ya que sirve para una mejor comprension de los
postulados tedricos, epistemolégicos, psicopatologicos y de cambio terapéutico
de cada uno de ellos, especialmente al iniciar el estudio del campo clinico de la

Psicologia.
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7. En cuanto al término compuesto “cognitivo conductual” y segun lo expuesto, yo

propongo que, a excepcion de los casos en que se integren teorias cognitivas y

conductuales, no se hable de “Terapia Cognitivo Conductual’, y mas bien se

distinga entre:

)

una Terapia Conductual, basada en las teorias de aprendizaje E-R
(incluyendo las mediacionales) propias del conductismo, que abarque los
enfoques terapéuticos del “analisis conductual aplicado” y “conductismo
mediacional’, y por lo tanto incluya, como procedimientos terapéuticos:
métodos operantes, métodos aversivos, inundacion, desensibilizacion
sistematica, técnicas de relajacion, condicionamiento encubierto, entre
otros; y

una Terapia Cognitiva, basada en el paradigma cognitivo (ya sea en el
modelo cognitivo del Pl, o en el modelo constructivista), que abarque,
como procedimientos terapéuticos, las “terapias cognitivas” terapias de
reestructuracion cognitiva, terapias de afrontamiento, terapias de solucion

de problemas y terapias constructivistas.

1.2 Terapias de reestructuracién cognitiva v/s terapias
constructivistas

Pensamos que este es el otro “gran tema” de las terapias cognitivas (tc), sobre el

cual se ha escrito bastante en el Ultimo tiempo. Los conceptos descritos en esta

monografia, pueden servir de base para argumentar una opinién al respecto.
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Especialmente a manos de los terapeutas costructivistas, se han resaltado
notoriamente las diferencias entre las terapias que ellos llaman “racionalistas” (la
Terapia racional emotivo conductual [TREC] de A. Ellis y la Terapia cognitiva [TCO]
de A. Beck) y las terapias constructivistas, de manera a analoga a la dicotomia
modernismo-posmodernismo, respectivamente.

Creo que esto hay que analizarlo desde 2 perspectivas: a nivel tedrico y a nivel

terapéutico.

El aspecto teérico

He explicado que las tc se basan, tedricamente, en el modelo cognitivo del
procesamiento de la informacién (Pl) y en el modelo constructivista (MC). Las
terapias “racionalistas” y las constructivistas, se basan en el Pl y en el MC,
respectivamente. Los constructivistas han destacado en reiteradas ocasiones el
caracter pasivo de la mente en el modelo Pl, donde se consideraria a la mente como
un “mero almacenador” de informacion y representaciones mentales de la realidad, e
imponen un concepto de mente activa y creadora de informacién (realidad individual
creada). Pienso que esta diferencia, aunque existe, es mas bien de grado, que
dicotomica, por lo cual, la comparacion me parece “exagerada’. Es decir, si bien es
cierto que en el Pl subyace la idea de una realidad externa y objetiva, que el sujeto
procesa pero no crea, también es cierto que como mente “procesadora’ de
informacién (lo que implica procesos de atencion, seleccidon, codificacion,
almacenamiento, recuperacion, etc.), es mucho mas que un “almacén” de

informacioén, y dificilmente se le puede rotular de “pasiva”.
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Por lo tanto pienso que las diferencias de ambas posturas, son mucho menos
discrepantes de lo que se plantea, y ambas modelos tienen bastante en comun, tal
como hemos visto en el Capitulo 6. Una forma de resumir estas convergencias, seria
diciendo que ambas formas de terapia comparten la idea de que: la forma en que el
sujeto experimenta su interaccion con el medio (si mismo y el mundo), no va a
depender exclusivamente de variables externas, sino que principalmente, de los
significados e interpretaciones que éste tenga de esta interaccion, y que estan

determinados en gran medida, por las estructuras y procesos cognitivos del sujeto.

El aspecto terapéutico
Pienso que en el proceso terapéutico, tambien existen importantes diferencias entre
ambas posturas de las tc, pero de igual modo que los postulados tedricos, han sido

“sobredimensionadas” por parte de los constructivistas.

- Los terapeutas constructivistas sefialan que el terapeuta, bajo esta postura, esta
centrado en conocer los significados, la forma en que narra o cuenta su
experiencia el paciente, considerando no sélo los niveles explicitos (relato), sino
también el nivel tacito (inconsciente) mas profundo, ligado a lo emocional,
mientras que el racionalista, se preocuparia mas de los aspectos racional-
cognitivos (esquemas cognitivos, creencias, pensamientos negativos, ideas
irracionales) del paciente, es decir, de un nivel mas “superficial” (explicito) de su
funcionamiento. También pienso que estas diferencias son, en cierto grado,
exageradas, ya que el terapeuta “racional” tambien esta interesado en cémo el
sujeto da significacion a los acontecimientos (por ej. Beck). Como veiamos en el

caso de la TCO de Beck, los esquemas cognitivos son definidos como “formas de
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asignar significado” por parte del sujeto, que son formados en la infancia frente a
acontecimientos “cargados de afecto”, por lo cudl, tienen un fuerte componente
emocional, y, ademas, el terapeuta a través de los “pensamientos negativos
automaticos” (productos cognitivos, nivel explicito), intenta inferir y llegar al nivel
mas implicito, el de los “esquemas cognitivos negativos”. El mismo Ellis, a quién
se le ha criticado como “racionalista”, sefiala la interdependencia entre emociones
y cogniciones, aunque sefala, ademas, que una forma de afrontar la

psicopatologia cognitivo-emocional, es a través de las cogniciones.

Segun los principios tedricos de cada uno de estos modelos, se concibe de
manera diferente las psicopatologias: mientras las terapias racionalistas (TR)
plantean que los trastornos emocionales se producen por un procesamiento
distorsionado de la informacion, debido a estructuras cognitivas disfuncionales
latentes (ya sea los “esquemas cognitivos negativos” de Beck, o las “creencias
irracionales” de Ellis), en las terapias constructivistas (TCr), las perturbaciones
emocionales estarian determinadas por las dificultades en las formas de explicar
o relatar la propia experiencia. Esto implica que los terapeutas racionalistas se
empefan en modificar las distorsiones cognitivas, y los constructivistas ayuden al
paciente a redefinir su experiencia perturbadora. Esta diferencia es clara e
inobjetable, pero ocurre una situacién particular: los constructivistas sefialan que
esta diferencia en la forma de concebir las patologias, implica que las TCr tienen
un abordaje terapéutico mucho mas profundo en el cliente, que las TR. Esto es
discutible, porque si bien las TCr realizan una mayor profundizacion en el

funcionamiento del sujeto, dando mayor énfasis al componente emocional
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(focalizando las tonalidades emocionales) que las TR, y ayudando al cliente a
concebir una especie de “radiografia” de su self (si mismo), no apuesta al cambio
de este funcionamiento, o alguna modificacion de su manera de enfrentarse al
medio; es decir, en el caso de un paciente con fobia a las arafas, por ejemplo,
este va a seguir teniendo la fobia luego de la TCr, con la diferencia que va a
“comprender” y “explicar’ mejor los sintomas fébicos, lo que va a implicar, una
menor perturbacion emocional. Las TR, en cambio, si bien son menos
“respetuosas” de la forma en que el sujeto funciona (self), y menos profunda en la
evaluacion emocional, al centrarse mas en el aspecto cognitivo, trabajan por
cambiar el modo en que el sujeto asigna significado (a través de la modificacion
de estructuras cognitivas centrales), y por tanto, la manera en que funciona. De
tal modo que si bien el paciente, y siguiendo con el ejemplo anterior, no va a
lograr una comprension exhaustiva de porqué teme exageradamente a las
aranas, es muy probable que deje de temerle. ; Qué clase de “profundidad” es la
mas importante en la terapia?. Es un tema que puede tener muchos matices,
tantos como si preguntaramos qué debe perseguir una terapia; lo importante, para
el tema que estamos tratando, es reconocer las ventajas de cada postura y
porque no, ver la posibilidad de integrarias.

Otra diferencia que han resaltado los constructivistas, es lo que se refiere al
estilo terapéutico. Estos han sefialado, que a diferencia de los racionalistas, que a
través de un “método persuasivo’ intentan “convencer” al cliente a pensar de un
modo objetivo, estandar, correcto, propio del terapeuta, ellos (los

constructuvistas) mantienen la estrategia de un “perturbador orientado”, que
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ayuda al cliente, a través de momentos altamente emocionales, a redefinir o
construir un nuevo significado sobre su experiencia. Esta diferencia es evidente,
pero es discutible en un punto. No creo que el terapeuta racional (por ej. en la
TCO o en la TREC), intente imponer axiomas asumidos como “correctos”,
“verdaderos” u “objetivos”, a diferencia de los “errados” o “falsos” y “subjetivos” de
los clientes, como sefialan muchos constructivistas, sino en cambio, lo que intenta
es ayudar al cliente a que vea la falta de logica (de evidencia empirica) de sus
pensamientos, y por sobre todo, las perturbaciones emocionales que se estan
produciendo a partir de ellos, el énfasis, por tanto, no esta puesto en una
transmision, desde una posicion privilegiada, de “verdades’ que el terapeuta
conoce (para que el paciente las “aprenda”), sino en la disfuncionalidad que le
producen determinados pensamientos, que al modificarlos por otros (mas
funcionales y compartidos socialmente), se generan emociones mas adaptativas.
Finalmente, quisiera indicar algunos aspectos relacionados con la metodologia.
Los constructivistas han indicado que en el cambio al posmodernismo, se
abandonan los métodos experimentales y objetivos de las ciencia tradicional,
caracteristicos del modernismo, a los que se ajustan las TR. Al respecto quisiera
sefalar 2 cosas: i) los mismos constructivistas han reconocido, que sus teorias y
modelos terapéuticos no tienen una base experimental que los valide
empiricamente (por ej. Mahoney, 1997), lo cudl para muchos es el gran déficit de
este novedoso enfoque, ya que no permite refutacion, no permite validar o
invalidar sus resultados, y queda en el “vértigo” del relativismo. Ademas, como la

mayoria de las TCr ha surgido en los ultimos afios, no existe la suficiente
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casuistica o investigaciones que respalden sus tratamientos, a diferencia de las
TR que si tienen inumerables registros de “éxito terapéutico” (aunque sea
discutible el concepto), y en su mayoria han sido validadas por numerosas
investigaciones en diversos cuadros clinicos, ii) en términos mas especificos y
aun considerando estas diferencias, las metodologias de ambas formas de
terapia, en lo concreto, tienen bastante similitud (como lo sefialaba en el Capitulo
6), ya que ambas: 1) utilizan de manera especial la autoobservacion (regitro de
ideas irracionales, identificacion de pensamientos automaticos negativos,
autobservacion por medio de la moviola, etc.), 2) utilizan la evaluacién multimodal
(sentimientos, pensamientos y conductas), aunque las TR se centren mas en lo
cognitivo, 3) implican “educacion” al paciente, en el sentido de ensefarles los
conceptos mas importantes de la terapia, en qué consiste la misma, y el modo
como funciona cada ser humano (en términos generales), 4) intentan redefinir el
problema del paciente en base al propio funcionamiento de éste y no a causas
externas, 5) incentivan el trabajo del cliente entre sesiones (tareas, registros), 6)
intentan ayudar al paciente a ser consciente de sus progresos, y 7) se plantean
como objetivo final de la terapia, que el paciente, con lo aprendido, esté

preparado para ser su “propio” terapeuta.

1.3 Direcciones futuras de las terapias cognitivas

Es un hecho que lo mas novedoso de las tc actualmente, es el surgimiento de las

terapias constructivistas. Estas no solo representan un modelo cognitivo diferente
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dentro de las terapias cognitivas, sino que ademas, un nuevo planteamiento

epistemoldgico en la Psicologia.

La epistemologia constructivista

Tal como lo he descrito en esta monografia, desde el nacimiento del paradigma
cognitivo (en los 50), la Psicologia habia vuelto a interesarse en la mente y el
conocimiento humano, con un gran apoyo de los métodos cientificos vy
experimentales. Sin embargo, en el modelo del procesamiento de la informacion
(que caracterizaba al nuevo paradigma), se persistia (aunque en menor medida) en
la epistemologia objetivista que habia caracterizado a la ciencia positivista de
principios de siglo, y al conductismo. Con la aparicién del modelo cognitivo
constructivista, se reforzaria la idea de estudiar la mente humana, pero con un
mayor acercamiento al idealismo Kantiano y a la subjetividad, es decir, con una
epistemologia relativista, que hoy caracteriza al posmodernismo. Este suceso, de
gran relevancia en la psicoterapia, ha significado, para algunos, un regreso a los
métodos introspectivos o subjetivos de los inicios de la Psicologia, que el
conductismo se habia encargado de erradicar.

Frente a este panorama, es curioso observar como la Psicologia se ha movido en
extremos: desde una epistemologia subjetiva en sus comienzos y antepasados
(filosoficos), se volcd a un objetivismo extremo, en el conductismo y en menor
medida en el cognoscitivismo, y hoy, con el constructivismo, pareciera volver a una
epistemologia subjetiva o relativista. ;Cual es el la base de apoyo de la Psicolgia?,

¢ cual debiera ser la tendencia?.
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El sentido comun nos ensefa que “todo extremo es malo”, y personalmente creo
que para la Psicologia, es tan “peligroso”, por ejemplo, un conductismo radical, que
deconoce los eventos mentales, como un constructivismo radical, que desconoce
una realidad externa, y es tan arriesgado quedarse en el objetivismo, como volver
al relativismo. Considerando las enormes contribuciones otorgadas por ambas
posturas epistemologicas, comparto la idea de Roberto Opazo, de que lo mas
acertado para la psicologia y la psicoterapia, es sostenerse en un objetivismo

relativo o en un realismo critico.

La integracién psicoterapéutica

Las terapeutas constructivistas, y no soélo ellos, han sefialado en varias
oportunidades la posibilidad de una integracion tedrica en psicoterapia. Es decir,
establecer una nueva teoria que permita “integrar’, “asimilar” o “fundir” conceptos
tedricos de diferentes modelos o enfoques existentes en Psicologia en la actualidad
(psicoanalitico, experiencial, conductual, sistémico, cognitivo).

Aunque este no ha sido el tema especifico de esta monografia, nace como una
inquietud o vaticinio en base a la informacién recopilada y a los contenidos
elaborados, que puede puede incentivar una futura investigacion. Ademas, segun lo
expuesto en estos comentarios y la distincion que propuse entre Terapia
Conductual y Terapia Cognitiva (por falta de integracién tedrica), ha quedado claro
que una terapia debe apoyarse en un marco tedrico coherente y consistente, ya
sea a partir de un modelo unico o de varios integrados.

Esta propuesta ecléctica puede resultar novedosa, ya que desde hace tiempo

existia acuerdo sobre el “eclecticismo técnico” en psicoterapia, pero no asi a nivel
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tedrico. Desde que Lazarus difundiera este concepto, ha habido mayoritario
acuerdo en la utilizacion, por parte del terapeuta, de cualquier técnica que pueda
ser util en su terapia, no importando a que enfoque pertenezca o en que teoria se
sustente, siempre y cuando, sea utilizada en base a un modelo teorico unico, que
permita definir la psicopatologia y el cambio terapéutico. Un ejemplo claro de este
eclecticismo técnico, ha sido la TREC de Ellis (que he descrito en esta monografia),
donde se utilizan diversas técnicas (conductuales, emotivas, hipnosis, etc.), pero
siempre con el fin de lograr corregir las disfuncionalidades cognitivas (“creencias
irracionales”) del paciente, para lograr el cambio emotivo conductual, es decir, en
consistencia con su modelo tedrico de base. Es lo que Beck ha llamado
“eclecticismo tedricamente consistente”. Visto de este modo, no pareciera
contradictorio ni revolucionario, un eclecticismo tedrico (en el sentido integrativo),
manteniendo los parametros del eclecticismo técnico en base a una teoria
consistente.

De esta forma, quizéa no es tan aventurado pensar (tal vez es pertinente), en una
verdadera integracion de distintos modelos tedricos (de hecho, terapeutas como M.
Goldfried trabajan en ese objetivo), y de este modo hablar, tal vez, de una Terapia
“cognitivo experiencial” o “experiencial sistémica” o “cognitivo analitico conductual’,
o de una terapia con un nuevo nombre. Ademas, como cada enfoque, a pesar de
considerar distintas dimensiones del sujeto (afectivas, biologicas, cognitivas,
sociales), tienden a centrarse mas en un aspecto particular del funcionamiento
psicolégico (por ej. en las emociones los experienciales, en las conductas los
conductuales, en el inconsciente los psicoanalistas), por lo cual, la integracién

conceptual, apoyada en métodos empiricos y cientificos, puede favorecer una
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comprension y explicacion mas amplia y mas exhaustiva del funcionamiento
humano.

Si contamos con una teoria que abarque de una manera mas especifica y a la
vez sistémica y procesal, todas o gran parte de las dimensiones de la experiencia
humana o del self, y que, ademas, explique las disfuncionalidades psicoldgicas y el
modo de abordarlas desde la terapia, podriamos, tal vez, recurrir a métodos
operantes para el manejo de eventos externos, a las redefiniciones semanticas y
reestructuraciones cognitivas para corregir los problemas del pensamiento, a la

“silla vacia” para abordar las emociones, a la “asociacion libre” para indagar en los

fendmenos inconscientes. ...

Es un anhelo ambicioso, pero valido al fin.

2. Una experiencia enriquecedora.

Pienso que esta experiencia ha sido muy enriquecedora en términos intelectuales

y vocacionales, por diferentes razones:

1. A través del desarrollo de esta monografia, he podido percatarme de lo
fascinante del tema investigado y me ha llamado la atencion enormemente, la
gran cantidad de “puertas” que se fueron abriendo en esta exploracion. Mientras
aparecian nuevos datos sobre las terapias cognitivo conductuales (tcc),

tomaban relevancia otros temas como el de las ciencias cognitivas, el desarrollo
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de la Terapia de Conducta, el constructivismo, el posmodernismo, etc., que
hacian caer en la tentacion de sobreargumentar el contenido de la tesis.
Paralelamente, al intentar sistematizar y reorganizar estos datos, se fue
produciendo un reordenamiento de mis propios conocimientos acerca de estos
temas, que me permitia retomar conceptos un poco “olvidados” de los primeros
afos de la carrera, y que son sumamente importantes en la formaciéon del
psicoélogo.

. También fue importante y de gran riqueza intelectual, conocer a destacados
terapeutas e investigadores de nuestro pais como Ana Maria Marchetti, Alfredo
Ruiz, Eugenio Suarez, Robero Opazo, ademas del argentino Juan Balbi y el
espafol Gualberto Buela-Casal. En especial quisiera destacar la figura del
italiano Vittorio Guidano, que es uno de los ultimos grandes tedricos de este
siglo en Psicologia y que tuve la fortuna de conocer y de dialogar con él, antes
de su lamentable muerte. Todos ellos me ayudaron a profundizar diferentes
aspectos importantes de la psicoterapia y a distinguir, desde diferentes
perspectivas, aspectos especificos de las tcc, y como se distinguen entre si y de
otros enfoques terapéuticos. Al conversar con estas personas, tuve la sensacion
de que tenia sentido la investigacion que estaba realizando, y me percataba de
lo interesante que puede ser el tema de |a psicoterapia: conocer lo qué se ha
investigado, explorar aspectos especificos de sus distintas modalidades o
inquietarse por nuevas hipotesis y teorias.

Finalmente, quisiera sefalar que todo el trabajo realizado, me ha permitido
desarrollar un nivel de conocimiento muy importante sobre |las terapias cognitivo

conductuales (que ahora prefiero llamar “cognitivas”), y sobre otros temas muy
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relevantes para la finalizacion de mi carrera. Aun mas, me ha permitido
descubrir una vocacion que ya se venia gestando desde antes, pero que ahora
aparece con mayor claridad y fundamento, y me refiero a la intencién y
motivacion por investigar y desempenarme en el campo clinico de la psicologia.
Los conocimientos adquiridos, me entregan una importante herramienta para
cumplir este objetivo, que me puede permitir, conocer mas sobre otros enfoques
terapéuticos (bases epistemologicas, supuestos teodricos, métodos de terapia),

sobre la psicopatologia humana y sobre el ejercicio de |a psicoterapia.

3. La relevancia de esta investigacion.

Pienso que esta investigacidon puede tener una gran relevancia en diferentes
aspectos, tal como lo sefalaba en la Introduccion. Por ser una monografia
sistematica, actualizada y especifica de las terapias cognitivo conductuales (o
terapias cognitivas), puede servir:

1. Como fuente de informacién para cualquier alumno de Psicologia que esté
cursando los talleres clinicos (de cualquier enfoque, pero especiaimente el
cognitivo).

2. En el mismo sentido, para los docentes y ayudantes de estos talleres, como una

forma de apoyo para la exposicion de temas, o para incentivar el punto 1.
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3. Para psicologos clinicos (terapeutas) de cualquier enfoque (o integrativos), que
les interese conocer las bases tedricas o metodolégicas de las terapias
cognitivas, y especificamente de la TREC, la TCO y la TPR (Terapia cognitiva
postracionalista), que son las mas utilizadas (aunque no en forma “pura’), en
nuestro pais.

4. Para terapeutas cognitivos, sean “constructivistas” o cognitivos mas
“tradicionales”, que tengan interés por conocer la evolucion, desarrollo y
caracterizacion de las terapias cognitivas.

5. Para los alumnos egresados de psicologia, que se interesen por tener una mayor
comprension del campo clinico y de algunos enfoques terapéuticos, y que puedan
motivarse, quiza, por seguir investigando sobre el tema, ya sea en una tesis
académica o en cursos de postitulo.

6. Finalmente, para terapeutas que se interesen por profundizar, rebatir o
complementar los temas expuestos en esta tesis, de modo que puedan entregar

nuevos aportes a la Psicologia clinica de nuestro pais.
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1.

CUESTIONARIO DE OPINION

Se plantea como proyecto de tesis, elaborar un ensayo monografico, sistematico y
actualizado, sobre las terapias cognitivo conductuales (fcc), incluidas las mas utilizadas en el
ambito clinico de nuestro pais, actualmente. Con el fin de conocer cuales son éstas ultimas, se
solicita a Ud. evaluar, en base a la siguiente escala, las /cc sefialadas en la lista posterior¥,

segun el grado de importancia en la practica terapéutica actual que Ud. realiza.

1 = Nada relevante 4 = Relevante

2 = Poco relevante 5 = Muy relevante

3 = Moderadamente relevante

1.- Terapia Racional emotivo-conductual de Ellis.
2.- Terapia Cognitiva de Beck.

3.- Entrenamiento en Autoinstrucciones de Meichenbaum.

4 - Entrenamiento en el Manejo de la Ansiedad de Suinn y Richardson.

5.- Entrenamiento en Solucion de problemas de D’ Zurilla y Goldfried.
6.- Entrenamiento en Inoculacion de estrés de Michenbaum.

7.- Reestructuracion Racional sistematica de Goldfried.

8.- Terapia de Conducta racional de Maultsby.

9.- Entrenamiento en habilidades de Autocontrol de Rehm.

10.- Terapia Cognitivo-estructural de Guidano y Liotti.

11.- Terapia de Valoracion cognitiva de Wessler.

12.- Terapia cognitiva centrada en los Esquemas de Young.

* Para evitar diferencias en la interpretacion o en la nomenclatura de las fcc mencionadas, es

necesario senalar 2 cosas:

Se han considerado las terapias incluidas en esta lista, como cognitivo conductuales, segun la
clasificacion que hace Dobson y Block (1988) y que ha sido adaptada por Lega, Caballo y Ellis
(1997), por lo tanto no estan incluidas otras formas de terapia que, segun algunos autores, son

llamadas “cognitivo conductuales”™.

En las siguientes hojas, se adjunta a este cuestionario, una lista con una de las posibles

definiciones (inevitablemente muy breve) para cada una de estas fcc.
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11.
12.
13.
14.
15,
16.

17.
18.

ESCALA DE ACTITUDES Y CREENCIAS
(Tomada de Lega, Caballo & Ellis, 1997)

A contunuacion se presentan distintas actitudes o creencias que la gente mantiene a veces. Lea
cada frase atentamente y marque con una cruz, el grado en que esta de acuerdo o en desacuerdo
con éstas.

Aseguirese de escoger solamente una respuesta para cada frase. Debido a que cada persona es
diferente a otra, no hay respuestas “correctas” o “incorrectas” a estas frases.

Para saber si una determinada actitud es tipica de su forma de ver las cosas, tenga presente
como es Ud. la mayor parte del tiempo.

Puesto que nos interesan sus reacciones espontaneas, no es necesario que le dé muchas
“vueltas” a una frase. Anote su respuesta rapidamente y pase a la siguiente pregunta.

1= muy en desacuerdo 4 = relativamente en acuerdo
2 = relativamente en desacuerdo 5 = muy de acuedo
3 = neutral

,EN QUE GRADO ESTA DE ACUERDO CON ESTAS
AFRIMACIONES? )i 2 3 4

Quiero caerle bien a algunas personas...........................
A veces es desagradable cuando no hago las cosas bien.
En ocasiones, cuando estoy tenso/a, me es imposible
funcionar adecuadamente................cccccoeiiiiiiinineneniens
Algunas veces, cuando no le caigo bien a la gente,
pienso que SOy una mala persona.................coccccooceeuernnee
Quiero hacer bien algunas cosas.............cc.ccoeveevenniiennenn
A veces es desagradable cuando estoy tenso/a...............
Algunas veces, cuando no le agrado a la gente, me es
imposible funcionar adecuadamente...............................
En ocasiones, cuando hago las cosas mal, creo que soy

De vez en cuando quiero estar relajado/a........................

. A veces es desagradable cuando no logro agradar a la

Algunas veces, cuando no lo hago bien, es imposible
que funcione adecuadamente. .. :

En ocasiones, cuando estoy tensofa plenso que snempre
estaré de esta manera...

Necesito caerle bien a algunas personas .........................

A veces es terrible cuando no hago las cosas bien.........

En ocasiones cuando estoy tenso/a, me es imposible
funcionar adecuadamente..................cccocoeceevreciniiirennnn
Pienso que no soy una mala persona incluso si no le
caigo bien a algunas personas..................cccoceieeriinennn

Necesito hacer algunas cosas bien...................c.ccc..cooo...

En ocasiones es terrible cuando estoy tenso/a................
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19.

Algunas veces, cuando no le caigo bien a la gente, me
es dificil funcionar adecuadamente.

20. Pienso que no soy un fracaso incluso si no hago bien
DULIRIRELE: OB v vocisaoranyoui s oAs 3550 AR SRR RSS
21. De vez en cuando necesito estar relajado/a.....................
22. A veces es terrible cuando no le caigo bien a la gente....
23. En ocasiones, cuando no lo hago bien, me es dificil
funcionar adecuadamente.....................cccceveveriereienennn.
24. Pienso que no siempre estaré tenso/a, incluso si a veces
no me encuentro relajado/a...................c.ccocevveirrienennnn
25. Es esencial que le agrade a algunas personas.................
26. Algunas veces, cuando no hago las cosas bien, me
siento perturbado/a................ccooveiiieiie e
27. En ocasiones es frustrante cuando estoy tenso/a............
28. Solo porque no les agrade a algunas personas, no va a
significar que yo sea una mala persona..........................
29. Es esencial que haga bien algunas cosas.........................
30. Algunas veces, cuando estoy tenso/a, me perturbo.........
31. A veces es frustrante cuando no le caigo bien a las

32.

33.
34,

35.
36.

. ¢ A
38.

39.
40.

41.
42.
43,

45.
46.

47.
48.

DOUNAE DOLSORAG. ...viiviiiisinnss asvisiasssissassssrsa s ins
Solo porque hago algunas cosas mal, no significa que

De vez en cuando es esencial estar relajado/a.................
Algunas veces cuando no le agrado a la gente me siento
L R R W OO
En ocasiones es frustrante cuando no hago las cosas

Solo porque estoy tenso/a algunas veces, no significa
QUS SIEDIPIO QBLATS BBL.... ... s csnmisssiiissniosmnissisgies
Es importante que le agrade a algunas personas.............
A veces, cuando no hago las cosas bien, me siento
QESCOPEIORBIBIIG. /. ... s minssivessomsasssmsssinsivstsesis it
Algunas veces es insoportable cuando estoy tenso/a......
Si no les agrado a algunas personas, significa que soy
W TOAL PRSI ... cvvisasmnavasasmymssssiosics s s s s wamsnasssnsss
Es importante que haga bien algunas cosas...................
En ocasiones, cuando estoy tenso/a, me descepciono.....
A veces es insoportable cuando no le caigo bien a la

De vez en cuando es importante estar relajado/a..........

En ocasiones, cuando no le gusto a la gente, me siento
ABCODCIONBAONE .. .....voneossesomaensrosissrssesns asnsaranangasanesnsansasers
A veces es insoportable cuando no hago las cosas bien..
Nunca voy a conseguir estar relajado/a..........................
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HOJA PARA LA IDENTIFICACION DE IDEAS IRRACIONALES

El proposito de esta Hoja es recoger informacion sobre su forma de pensar en
situaciones problematicas, permitiéndole descubrir sus ideas irracionales (Bi)
especificas mas frecuentes, ya que éstas tienden a presentarse en mas de una ocasion y
bajo circunstancias/acontecimientos activantes (A) diferentes. Después de algunos dias,
es probable que comienzen a surgir ciertos patrones en los que un numero dado de
sucesos activantes (A) provoquen una idea irracional (Bi) en particular, o en los que un
acontecimiento activante (A) especifico, evoque mas de una idea irracional (Bi). Esta
informacion le permitira saber cuando y donde estar alerta para utilizar sus habilidades
de Debate.

Semana:

Columna 1: Expectativa/ldea irracional Columna 2: Acontecimiento/Situacion
(por ej. “debo ser tratado(a) de forma justa™) (por ej. discucion con mi pareja)

Primer dia

Segundo dia

Tercer dia

Cuarto dia

Quinto dia

Sexto dia

Séptimo dia

ANALISIS SEMANAL

. Qué idea irracional se manifesto en varias situaciones durante esta semana? (La misma
Bi en la columna 1 frente a diferentes A en la columna 2).

Durante el mismo evento, ;qué ideas irracionales surgieron? (Distintas Bi en la columna
1 bajo la misma A en la columna 2).
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FORMULARIO DE AUTOAYUDA DE LA TREC
(Tomado de Lega, Caballo & Ellis, 1997)

(A) ACONTECIMIENTOS ACTIVANTES, pensamientos o sentimientos que ocurrieron justo antes de
sentirme emocionalmente perturbado o de actuar de forma autodevaluadora:

(C) CONSECUENCIA O CONDICION, sentimiento perturbador o conducta autodevaluadora que

generé y que me gustaria cambiar:

(B) CREENCIAS Irracionales
(Bi) que conducen a mi
CONSECUENCIA  (perturba-
cion emocional o conducta
autodevaluadora). Rodea con un
circulo todas las que se apliquen
a estos ACONTECIMIENTOS
ACTIVANTES (A).

1. jDEBO hacerlo bien o muy
bien!

2. Cuando actuo de forma es-
tupida es porque soy una
PERSONA MALA o SIN
VALIA.

3. |DEBO ser aceptado por la
gente a la que considero im-
portante!

4. {NECESITO que me quiera
alguien que se preocupe
mucho por mi!

5. Si me rechazan quiere decir
que soy una PERSONA
MALA, INDESEABLE.

(D) REFUTACIONES para
cada Creencia Irracional rodea-

da con un circulo.

(E) CREENCIAS Racionales
eficaces (Br) para reemplazar a
mis Creencias Irracionales.



10.

1.

12.

13.

jLa gente DEBE tratarme
correctamente y darme lo
que NECESITO!

iLa gente DEBE vivir de
acuerdo a mis expectativas;
de lo contrario sera TERRI-
BLE!

iLa gente que actua de for-
ma inmoral es GENTE
INDIGNA, CORRUPTA!

iNO PUEDO SOPORTAR
las cosas malas o la gente
dificil!

Mi vida DEBE tener pocas
dificultades o problemas
importantes.

iEs HORRIBLE cuando las
cosas importantes no mar-
chan como yo quiero!

iNO PUEDO SOPORTAR
que la vida sea tan injusta!

iNECESITO mucha gratifi-
cacion inmediata y TENGO
QUE sentirme desgraciado
cuando no lo consigo!

Otras creencias irracionales:

....................................................

....................................................
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(E) SENTIMIENTOS Y CONDUCTAS que he experimentado después de haber llegado a mis
Creencias Racionales Eficaces:

ME ESFORZARE EN REPETIR FRECUENTEMENTE MIS CREENCIAS RACIONALES
EFICACES, DE MODO QUE CONSIGA ESTAR MENOS PERTURBADO AHORA Y
ACTUAR DE FORMA MENOS AUTODEVALUADORA EN EL FUTURO.
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DIARIO DE DEBATE



DIARIO DE DEBATE

Utilize este Diario para practicar sus habilidades de Debate o Discucion (D)
aprendidas, y para reforzar su nueva filosofia racional (E), acumulando sus
experiencias por escrito.

En la columna 1, resuma las situaciones (A) que suelen provocar pensamientos
irracionales.

En la columna 2, haga una lista de cualquier idea o pensamiento poco productivo
o irracional (Bi) que se le venga a la cabeza en cada acontecimiento o situacion
descrita en la columna 1.

En la columna 3, resuma los argumentos que utilizo, o que hubiese querido
utilizar, para debatir o cuestionar cada una de las ideas irracionales de la columna 2.

Si lo desea, puede colocar una puntuacién de 1 a 5 en el espacio al lado derecho
de la columna 3 (con 1= nada util; 2 = poco util; 3 = neutral; 4 = algo util; 5 = muy
util), frente a cada uno de los argumentos utilizados para debatir o cuestionar sus
ideas irracionales. Esto le permitira evaluar lo eficaces que son. Recuerde que el
cambio emocional cualitativo (Ce) es el criterio mas importante en dicha evaluacion.

COLUMNA 1 COLUMNA 2 COLUMNA 3
Situacion o Pensamiento Argumento que
Acontecimiento (A) irracional (Bi) contrarresta (D)

(Por ¢j. “Fallé en mi trabajo™)  (Por ¢j. “No puedo soportar  (Por ¢j. “Es preferible pero
mis errores’) no absolutamente necesario
tener éxito en todo™)
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LISTA DE EMOCIONES APROPIADAS/INAPROPIADAS

CONTEXTO ( Percepcién de A) mﬁ&%%?qi], :ﬂg&%
Como amenaza o peligro Ansiedad, angustia Preocupacion
](Jj:rl;u;] lgﬁg; o fracaso (con implicaciones Depiresida Teistena
pesmal parpemtaonmode gy | Fiscjo, s
Como ruptura del codigo moral propio Culpa Remordimeinto
Como reveladora de un defecto personal Vegiienza Pesadumbre, pesar
Como traicion de otros Sentirse herido Sentirse disgustado
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INVENTARIO DE DEPRESION DE BECK

Nombre Fecha

En este cuestionario aparecen varios grupos de afirmaciones. Por favor, lea con atencion cada uno de
ellos. A continuacion, senale cual de las afirmaciones de cada grupo describe mejor sus sentimientos
durante la ULTIMA SEMANA, INCLUIDO EL DIA DE HOY. Rodee con un circulo el numero que
esta a la izquierda de la afirmacion que haya elegido. Si dentro de un mismo grupo, hay mas de una
afirmacion que considere aplicable a su caso, marquela también. Asegurese de haber leido todas las
afirmaciones dentro de cada grupo antes de hacer la eleccion.

1 No me siento triste.

Me siento triste.

Me siento triste continuamente y no puedo dejar de estarlo.
Me siento tan triste o tan desgraciado que no puedo soportarlo.

W N —0O

No me siento especialmente desanimado de cara al futuro.
Me siento desanimado de cara al futuro.

Siento que no hay nada por lo que luchar.

El futuro es desesperanzador y las cosas no mejoraran.

WM —-=O

No me siento como un fracasado.

He fracasado mas que la mayoria de las personas.

Cuando miro hacia atras, lo unico que veo es un fracaso tras otro.
Soy un fracaso total como persona.

WK -0

Las cosas me satisfacen tanto como antes.

No disfruto de las cosas tanto como antes.

Ya no tengo ninguna satisfaccion de las cosas.
Estoy insatisfecho o aburrido con respecto a todo.

W N =0

No me siento especialmente culpable.

Me siento culpable en bastantes ocasiones.

Me siento culpable en la mayoria de las ocasiones.
Me siento culpable constantemente.

W N - O

No creo que esté siendo castigado.
Siento que quiza esté siendo castigado.
Espero ser castigado.

Siento que estoy siendo castigado.

W N -0

No estoy contento de mi mismo.
Estoy descontento de mi mismo.
Estoy a disgusto conmigo mismo.
Me detesto.

W =0

No me considero peor que cualquier otro.

Me autocritico por mi debilidad o por mis errores.
Continuamente me culpo por mis faltas.

Me culpo por todo lo malo que me sucede.

W -0



10

11

12

13

14

15

16

17

18

W -0 WK —O W N - O WK —=O W -0 W N -0 WK -0 W -0 Wk — O

(PRI S ]
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No tengo ningin pensamiento de suicidio.

A veces pienso en suicidarme, pero no lo haré.
Desearia poner fin a mi vida.

Me suicidaria si tuviese la oportunidad.

No lloro mas que antes.

Ahora lloro mas que antes.

Lloro continuamente.

No puedo dejar de llorar aunque me lo proponga.

No estoy especialmente irritado.

Me molesto o irrito mas facilmente que antes.

Me siento irritado continuamente.

Ahora me irritan en absoluto cosas que antes me molestaban.

No he perdido interés por los demas.

Estoy menos interesado en los demas que antes.
He perdido gran parte del interés por los demas.
He perdido todo interés por los demas.

Tomo mis propias decisiones igual que antes.

Evito tomar decisiones mas que antes.

Tomar decisiones me resulta mucho mas dificil que antes.
Me es imposible tomar decisiones.

No creo tener peor aspecto que antes.

Estoy preocupado porque parezco envejecido y poco atractivo.

Noto cambios constantes en mi aspecto fisico que me hacen parecer poco atractivo.
Creo que tengo un aspecto horrible.

Trabajo igual que antes.

Me cuesta mas esfuerzo que lo habitual comenzar a hacer algo.
Tengo que obligarme a mi mismo a hacer algo.

Soy incapaz de llevar a cabo ninguna tarea.

Duermo tan bien como siempre.

No duermo tan bien como antes.

Me despierto 1 o 2 horas antes de lo habitual y me cuesta volver a dormir.
Me despierto varias horas antes de lo habitual y ya no puedo volver a dormir.

No me siento mas cansado de lo normal.
Me canso mas que antes.

Me canso en cuanto hago cualquier cosa.
Estoy demasiado cansado para hacer nada.

Mi apetito no ha disminuido.

No tengo tan buen apetito como antes.
Ahora tengo mucho menos apetito.
He perdido completamente el apetito.



19

20

21

0

1

No he perdido peso tltimamente.

( Estoy tratando intencionadamente de perder peso comiendo menos. Si__ No

He perdido mas de 2 kilos.

2 He perdido mas de 4 kgs.

3

_—

w

WM —-=0O

He perdido mas de 7 kgs.

No estoy preocupado por mi salud.

Me preocupan los problemas fisicos como dolores, malestar de estomago o

los resfriados.

Me preocupan las enfermedades y me resulta dificil pensar en otras cosas.
Estoy tan preocupado por las enfermedades que soy incapaz de pensar en otras
cosas.

No he observado ningtn cambio en mi interés por el sexo.
La relacion sexual me atrae menos que antes.

Estoy mucho menos interesado por el sexo que antes.

He perdido totalmente el interés sexual.
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