TEMA 11                    TÉCNICAS DE REESTRUCTURACIÓN COGNITIVA

1. INTRODUCCIÓN

    Cuando se habla genéricamente de Reestructuración Cognitiva, se alude a un conjunto heterogéneo de técnicas y enfoques específicos, cada uno con sus peculiaridades pero con un elemento común: el reconocimiento del papel mediador de la cognición en la conducta. Las percepciones, las creencias, las expectativas, las atribuciones, las interpretaciones, las autoinstrucciones o los esquemas cognitivos, se entienden ahora como responsables, en gran medida, de los problemas del cliente.

    El enfoque cognitivo-conductual surge en los 70, y destaca el papel de los procesos cognitivos en el desarrollo, mantenimiento y modificación de la conducta. Existe actualmente una tendencia a aplicar programas de tratamiento combinados que utilizan técnicas cognitivas y conductuales con el objetivo de asegurar el éxito de los tratamientos. La eclosión de las técnicas cognitivo-conductuales ha conllevado una enorme heterogeneidad en cuanto a sus fundamentos teóricos, grado de estructuración de sus procedimientos, amplitud de sus aplicaciones, apoyo empírico y experimental, eficacia terapéutica y difusión entre los modificadores de la conducta.

    Se han criticado estas técnicas cognitivo-conductuales por dos motivos:

· Sus fundamentos teóricos: se ha denunciado la pobreza de modelos teóricos y la desconexión existente entre la investigación básica y las terapias cognitivas.

· Sus resultados terapéuticos: los estudios de meta-análisis y las revisiones críticas no son concluyentes.
    Los autores suscribimos la opinión de que “tener en cuenta las variables de tipo cognitivo nos permitirá mayores posibilidades de explicación predicción y control de la conducta”.

    Las técnicas de reestructuración cognitiva se encaminan a identificar y modificar las cogniciones desadaptativas del cliente. Se intenta poner de relieve su impacto perjudicial sobre la conducta y las emociones del cliente para sustituirlas por otras cogniciones más adecuadas mediante diversos procedimientos: a) la terapia cognitiva de Beck; b) la terapia racional-emotiva de Ellis; y c) el entrenamiento autoinstruccional de Meichenbaum.

1.1. Características comunes a las técnicas cognitivo-conductuales

    La terapia de conducta cognitiva es el enfoque de modificación de conducta que presenta posturas más dispares entre sus proponentes, pese a ello, Mahoney y Arnkoff encuentran los siguientes supuestos compartidos por los autores que integran esta orientación: 

1) Los sujetos humanos desarrollan patrones afectivos y conductuales, adaptativos y desadaptativos a través de procesos cognitivos (atención selectiva, codificación simbólica, etc.).

2) Estos procesos cognitivos pueden ser activados funcionalmente por procedimientos que son isomorfos con los del aprendizaje humano en el laboratorio (pueden existir otros procedimientos).

3) La tarea del terapeuta es la de un diagnosticador-educador que primero evalúa los procesos cognitivos desadaptativos para luego organizar experiencias de aprendizaje, las cuales alterarán las cogniciones y éstas modificarán los patrones afectivos y conductuales con ellas relacionados.

    La terapia de conducta cognitiva tiene en común con los demás enfoques de modificación de conducta: 1º la asunción de la metodología científica, que implica que los procesos cognitivos deben estar anclados en referentes públicamente observables; y 2º el compromiso de utilizar las técnicas propias de la modificación de conducta durante el tratamiento.

1.2. Clasificación de las técnicas cognitivo-conductuales 

Mahoney y Arnkoff distinguen tres tipos de técnicas:

· Técnicas de reestructuración cognitiva: Se dedican a identificar y modificar las cogniciones desadaptativas del cliente poniendo de relieve su impacto perjudicial sobre la conducta y las emociones. Estos objetivos se logran mediante la aplicación de la terapia racional-emotiva de Ellis, la terapia cognitiva de Beck, la reestructuración racional sistemática de Goldfried o el entrenamiento autoinstruccional de Meichenbaum.

· Entrenamiento en habilidades de enfrentamiento ante situaciones estresantes. Las técnicas que se incluyen: la inoculación del estrés de Meichenbaum, el entrenamiento en manejo de ansiedad de Suinn y Richardson, la desensibilización de autocontrol de Goldfried y el modelado encubierto de Cautela.

· Técnicas de resolución de problemas: Enfocadas en entrenar al cliente en una metodología sistemática para abordar problemas. El proceso comprende el concurso de diversas habilidades: análisis de los problemas, formulación de objetivos, generación y valoración de las alternativas, ejecución y valoración de los resultados. Las principales técnicas que se incluyen son: la terapia de resolución de problemas de D´Zurilla y Goldfried, la técnica de solución de problemas interpersonales de Spivack y Shure y el procedimiento de ciencia personal de Mahoney.

Clasificación de las técnicas cognitivo-conductuales

Enfoque
Objetivo
Variantes

Técnicas de reestructuración cognitiva
Identificar y modificar cogniciones desadaptativas
Terapia Racional-emotiva de Ellis

Terapia cognitiva de Beck

Reestructuración racional sistemática Goldfried

Entrenamiento autoinstruccional de Meichenbaum

Entrenamiento en habilidades de enfrentamiento
Adquirir habilidades para hacer frente de forma activa a una variedad de situaciones estresantes
Inoculación de estrés de Meichenbaum

Entrenamiento en manejo de la ansiedad de Suinn y Richardson

Desensibilización de autocontrol de Goldfried

Modelado encubierto de Cautela

Técnicas de resolución de problemas
Entrenar en una metodología sistemática para abordar diferentes problemas
Terapia de resolución de problemas de D´Zurilla y Goldfried

Técnica de resolución de problemas interpersonales de Spivack y Shure

Ciencia personal de Mahoney

2. TERAPIA COGNITIVA DE BECK

2.1. Bases teóricas y experimentales.

    Su postulado central es: “los trastornos emocionales y/o conductuales son el resultado de una alteración en el procesamiento de información fruto la activación de esquemas latentes”.
  Los elementos centrales de este modelo para la alteración emocional y conductual son los que siguen:

a) Las personas desarrollan en la infancia una serie de esquemas básicos que le sirven para organizar su sistema cognitivo.

b) Las personas pueden tener pensamientos o representaciones mentales de modo automático, sin la intervención de un razonamiento previo.

c) Las personas pueden cometer distorsiones cognitivas en el procesamiento de la información.

d) Los acontecimientos vitales estresantes pueden activar esquemas básicos disfuncionales.

2.1.1. Esquemas

    Los esquemas son las estructuras cognitivas que nos permiten integrar y dar sentido a los hechos. Se desarrollan a lo largo de la primera infancia a través de la interacción con el medio físico y social, y determinan qué situaciones serán consideradas como importantes y qué aspectos de la experiencia serán los relevantes para la toma de decisiones. Su contenido, además de no ser siempre explícito y asumido por la persona, abarca desde lo físico e impersonal a lo social y personal. El rango de dichos esquemas puede ser mayor o menor, yendo de lo abstracto a lo concreto (ej. democracia vs silla).

   Otras características son: su amplitud, flexibilidad y densidad (cuan amplio o reducido es su marco de aplicación, que resistencia muestran al intento de modificarlos y cuál es su capacidad para relegar a otros esquemas competitivos); y su valencia o grado en que el esquema está activado, canalizando el procesamiento de la información (esquema latente vs esquema hipervalente).

Ejemplos de creencias de esquemas nucleares correspondientes a una selección de trastornos del eje I (DSM-IV)

Trastornos del eje I
Creencias

Trastornos depresivos
Para ser feliz debo tener éxito en todo lo que me proponga.

Debo obtener la aceptación de todo el mundo

Si cometo un error, significa que soy un inepto.

No puedo vivir sin ti.

Mi valía personal depende de lo que otros piensen de mi

Trastornos de ansiedad
La crítica significa rechazo personal.

No soy nada si no me quieren.

Tengo que agradar a los demás.

Sólo existen ganadores y perdedores en esta vida.

Si cometo una equivocación fracasaré.

No aguanto que los demás me digan lo que tengo que hacer.

    Para Beck y Freeman hay diferencias entre los esquemas de las personas “normales” y los de las que sufren trastornos mentales. Los esquemas de las personas normales son más flexibles, mostrando menor resistencia a la integración de nuevos datos de la realidad. Dentro de las personas con trastornos mentales, aquellos codificables en el Eje I (trastornos de ansiedad o del estado de ánimo) los esquemas serían tan inflexibles como en los trastornos de personalidad, existiendo diferencias en cuanto a su valencia. Los esquemas serían activados en situaciones estresantes y congruentes con el contenido de dichos esquemas (nunca encontraré a otra persona como él). En el Eje II los esquemas típicos estarían permanentemente activados, independientemente de factores ambientales de interés, conformando un estilo habitual de canalización del procesamiento de la información (un paciente con trastorno de la personalidad tendría activado permanentemente esquemas como “necesito a la gente para sobrevivir).

Los esquemas son igual de inflexibles en los sujetos del Eje I y en los del Eje II.

Muestra de las creencias en los esquemas nucleares correspondientes a cada trastorno de la personalidad DSM-III-R
Trastorno de la personalidad
Creencias

Por evitación
Es terrible ser rechazado, humillado.

Si la gente conociera mi verdadero yo, me rechazaría.

No tolero los sentimientos desagradables.

Por dependencia
Necesito de la gente para sobrevivir.

Necesito un flujo constante de apoyo, de aliento

Pasivo-agresivo
Los otros interfieren en mi libertad de acción.

Ser controlado por otros es intolerable.

Las cosas deben hacerse a mi manera.

Obsesivo-compulsivo
Yo sé que es lo mejor. Los detalles son cruciales.

La gente debería trabajar mejor, esforzarse más.

Paranoide
Los móviles son sospechosos.

Hay que mantenerse en guardia. No hay que confiar.

Antisocial
Tengo derecho a violar las reglas.

Los otros son tontos.

Los otros son explotadores.

Narcisista
Puesto que soy especial merezco reglas especiales.

Estoy por encima de las reglas.

Soy mejor que los otros.

Histriónico
La gente está para servirme o admirarme.

No tienen derecho a negarme lo que merezco.

Puedo guiarme por mis sentimientos.

Esquizoide
Los otros no me compensan.

Las relaciones son desastrosas, indeseables.

2.1.2. Pensamientos automáticos
     Beck los define como cogniciones negativas que tiene una serie de características distintivas: 

· Aparecen como si fuesen reflejas sin ningún proceso de razonamiento previo.

· Son irracionales e inadecuadas,

· Al paciente le parecen totalmente plausibles y las acepta como válidas.

·  Son involuntarias (al paciente le cuesta bastante detenerlas). 

    Aparecen bien como mensajes específicos o como si estuviesen taquigrafiados (inútil). En ocasiones se presentan imágenes que resumen en sí mismas todo una cadena de pensamientos automáticos. Estas imágenes, de carácter catastrofista, son típicas en algunos trastornos de ansiedad. 

    Los pensamientos automáticos contienen distorsiones cognitivas que es preciso aislar y corregir.

2.1.3. Distorsiones cognitivas

    Son errores sistemáticos en el procesamiento de la información (Beck). Entre las más frecuentes está la inferencia arbitraria, la personalización, la abstracción selectiva, el pensamiento dicotómico, la magnificación/minimización, la sobregeneralización, el razonamiento emocional, la descalificación de lo positivo, las afirmaciones “debería” o la externalización de la propia valía. 

    Estos errores suponen la aplicación inapropiada de esquemas preexistentes, dando lugar a respuestas desadaptativas.

Distorsiones cognitivas

Distorsión cognitiva
Definición
Ejemplos

Inferencia arbitraria
Extraer conclusiones que no están en consecuencia con la evidencia objetiva. Tender a un tipo de interpretaciones cuando son más apropiadas las interpretaciones neutras o de sentido contrario.
Un paciente con crisis de pánico pensaba “me va a dar un ataque al corazón” cada vez que notaba una sensación anómala. Esas sensaciones eran taquicardias, ahogo y dolores en el pecho, síntomas producidos por la ansiedad como se lo habían asegurado.

Lector de mentes
Inferencia arbitraria, que consiste en concluir, sin tener evidencia, que nuestro interlocutor está reaccionando negativamente ante nosotros.
Cuando estaba exponiendo un trabajo ante sus compañeros un ejecutivo observó que algunos hablaban entre ellos y pensó “no les gusta el tema”. Planeaban una cena con sus esposas.

Error del adivino
Inferencia arbitraria que consiste en anticipar, sin evidencia objetiva, que las cosas van a ir mal, dando como inalterable esa predicción del futuro.
Un estudiante que padecía fobia social, momentos antes de exponer sus trabajos ante sus compañeros pensó “no les va a gustar”, pero era imposible que lo supiese ya que era la 1ª vez que lo hacía.

Personalización
Atribuirse a uno mismo fenómenos externos cuando no existen datos suficientes para realizar la atribución.
Un paciente con depresión en una terapia de grupo pensó que no le prestaban atención “se están aburriendo”. No pensó que estaban cansados.

Abstracción selectiva
Sesgar la información de modo consistente con un esquema disfuncional no atendiendo la información que contradice a dicho esquema.
Una estudiante deprimida se sintió abatida cuando escuchó ridiculizar a unos compañeros de clase, y pensó “la raza humana es perversa. Era la 1ª vez que veía ridiculizar a alguien.

Sobregeneraliza-ción
Aplicar conclusiones apropiadas para un caso a toda la clase de experiencias, basándose en similitudes.
Una esposa le dijo a su marido “nunca puedo contar contigo para cenar”. En realidad hacía meses que no llegaba tarde.

Magnificación
Atender en exceso y exagerar la importancia de aspectos negativos de una experiencia.
Un alumno tras haber sacado una mala nota en el examen se dijo a sí mismo: “ya no podré aprobar este curso”. Sólo era un parcial.

Minimización
Descartar o infraestimar la relevancia de una experiencia positiva.
Un marido en terapia lleva a su esposa una rosa, ella pensó “sólo lo hace para quedar bien”

Pensamiento dicotómico
Evaluar las propias cualidades personales recurriendo a categorías extremas (bueno-malo, listo-tonto).
Un estudiante de último curso de psicología sacó una mala nota y pensó “soy tonto” descartando que estaba acabando su carrera.

Razonamiento emocional
Suponer que las emociones negativas que sentimos reflejan necesariamente la realidad
El hecho de sentir que uno es una mala persona sería suficiente para serlo, pero no basta el sentimiento.

Descalificación de lo positivo
Rechazar las experiencias positivas, insistiendo en razones de poco peso para descartarlas.
Un estudiante hace un buen examen y, habiendo sacado una buena nota, se dice “el profesor ha tenido que equivocarse al corregir”.

Afirmaciones “debería...”
Aplicar de un modo rígido reglas sobre nuestras obligaciones o las de los demás.
Un paciente deprimido le embargan la vivienda y se siente culpable “debería haber sido capaz de pagar la hipoteca”. La fábrica donde trabajaba cerró.

Externalización de la propia valía
Minimizar nuestro papel en aquellas cosas que nos confieren valor.
Un estudiante obtuvo una buena nota. Cuando le felicitaron exclamó “el examen fue muy fácil”. Solo aprobó el 25 %.

2.2. Procedimiento

    La terapia cognitiva, en opinión de Beck, es una estrategia global sobre la forma de manejar los problemas presentados por el paciente. Su aportación más evidente se encuentra en las técnicas de reestructuración cognitiva. La línea directriz de la terapia cognitiva se encuentra en el principio de que el modo en que construimos el mundo percibido (externo e interno a nosotros mismos) es lo que determina nuestras emociones y conductas. La tarea del terapeuta irá dirigida siempre a ayudar al paciente a darse cuenta de cómo éste construye el mundo que percibe y cómo ese modo de construirlo se encuentra en la base de sus emociones y conductas. Para ello el terapeuta se valdrá de estrategias, unas “más cognitivas” y otras “más conductuales” para que el paciente se dé cuenta de su papel activo en el control de sus emociones y conductas e introduzca la correspondiente modificación cognitiva (en sus esquemas y pensamientos automáticos).

2.2.1. Fases 

    Durante las primeras sesiones, el papel del terapeuta es bastante activo al sugerir hipótesis a comprobar y actividades a realizar. Conforme progresa la terapia se va cediendo protagonismo al paciente en el diseño de las tareas entre sesiones. La estructuración de la terapia se va diluyendo según se va acercando a la fase final.

    Las etapas del proceso de la terapia cognitiva de Beck son cuatro:

a) educativa: instruir al paciente en el modelo que la Terapia Cognitiva ofrece para el T. que padece.

b) Entrenamiento: en la observación y registro de pensamientos automáticos.

c) Aplicación (1ª fase): examinar y someter a Prueba de Realidad los pensamientos automáticos.

d) Aplicación (2ª fase): detección y modificación de esquemas básicos.

1) Instruir al paciente en el modelo cognitivo: Es beneficioso intentar conocer qué creencias tiene el paciente sobre lo que le está pasando y por qué, ya que las creencias del paciente pueden interferir con la aplicación de las técnicas cognitivas. La idea principal a transmitir, es que sus emociones y sus conductas están causadas por los pensamientos automáticos que se disparan a partir de una serie de condiciones previas, como esquemas subyacentes o eventos estresantes. Se deben poner ejemplos, aunque no demasiado relacionados con su problema en principio. Hay que descubrir conjuntamente con el paciente qué pensamientos automáticos se disparan y en qué situaciones lo hacen. El objetivo será buscar evidencias a favor y en contra de dichos pensamientos, para determinar su validez.

2) Entrenamiento en la observación y registro de pensamientos automáticos: Es crucial lograr que el paciente observe y registre cuidadosamente sus pensamientos automáticos, ya que si se supone que la base de la perturbación emocional y/o conductual se haya determinada proximalmente por los pensamientos automáticos, entonces, que se conozcan bien qué pensamientos automáticos se disparan, es fundamental para el curso de la terapia. Se debe hacer una buena descripción de qué son los pensamientos automáticos, así como las imágenes que pueden resumirlos y poner ejemplos próximos a la experiencia del paciente. En este momento se encarga al paciente que lleve un registro de estos productos cognitivos para su posterior análisis.

    El formulario para el autorregistro en la Terapia Cognitiva se pedirá al paciente que lo rellene, p.ej. cada vez que se sienta mal y deberá de consignar los siguientes elementos: a) fecha y hora del registro, b) la situación que le hace sentir mal, c) los pensamientos automáticos así como el grado de credibilidad que le otorga, d) las emociones que experimenta así como la intensidad (de 1 a 10). Cuando se comience la reestructuración cognitiva, se pedirá que rellene: los pensamientos racionales que puede generar para corregir las distorsiones contenidas en los pensamientos automáticos, así como el grado de credibilidad que les otorga y la nueva intensidad alcanzada por las emociones.

3) Examinar y someter a Prueba de Realidad los pensamientos automáticos: El objetivo es que el paciente obtenga una visión más realista del mundo y de sí mismo, una interpretación de la realidad más apoyada en evidencias y datos empíricos. Se trata de analizar las distorsiones cognitivas que tienen lugar y someter a prueba las creencias básicas contenidas en sus esquemas. El procedimiento se basa en el cuestionamiento socrático del apoyo empírico que sostiene a los pensamientos automáticos e imágenes generadas.

4) Detección y modificación de esquemas básicos: cuando no se consigue detectar los patrones de pensamiento que apuntan a determinadas creencias básicas, se puede indagar con estrategias como: 

· Determinar los acontecimientos que le hacen experimentar especial alegría o bienestar, lo que permite averiguar los criterios de éxito que baraja el paciente y que consecuencias emocionales tiene el no alcanzar dichos criterios. 

· Pedir al paciente que intente explicar porqué pueden sentirse bien (o mal) otras personas, ello permitirá arrojar luz sobre los supuestos básicos sostenidos.

    Tras ser detectadas las creencias básicas se procede de modo tentativo, actuando como si fuesen hipótesis de trabajo que deben validar conjuntamente terapeuta y paciente en experimentos planteados a tal efecto. La tarea de modificar los esquemas puede ser difícil, ya que éstos suponen formas básicas de canalizar el procesamiento de la información que son establecidas en las etapas más tempranas de la vida, son, de algún modo, la personalidad del paciente. Se debe mitigar la preponderancia del esquema básico, no su eliminación. En pacientes con trastornos del Eje I del DSM-IV (ansiedad, depresión) se persigue la prevención de recaídas, mientras que en los del Eje II (trastornos de la personalidad) el objetivo es la modificación profunda de sus esquemas básicos.

2.2.2. Técnicas cognitivas adicionales

    La terapia cognitiva se sirve de técnicas cognitivo-conductuales, aunque siempre con el propósito de lograr la reestructuración cognitiva. Las estrategias cognitivas que han tenido más difusión son:
a) Reatribución: los pacientes depresivos suelen autoinculparse, esta técnica consiste en determinar, entre terapeuta y paciente, qué porción de responsabilidad es razonable atribuir al paciente y qué porción de responsabilidad es atribuible a otros factores, dadas las circunstancias de cada caso.

b) Búsqueda de interpretaciones alternativas: es la investigación activa de nuevas interpretaciones o soluciones a los problemas que se le plantean al paciente. Si el problema es la interpretación que el paciente adopta de la situación problemática, una técnica útil es la técnica de las dos columnas, en un lado se coloca la interpretación problemática que se quiere modificar, y en el otro las alternativas que va generando el paciente. Al principio se le prestará ayuda.

c) Búsqueda de soluciones alternativas: puede ser que el origen del sufrimiento emocional de los pacientes venga de problemas reales que no se han resuelto adecuadamente. Suelen pensar que han probado todas las soluciones posibles. Un paso preliminar es la definición cuidadosa y exhaustiva del problema lo que puede llevar a que el paciente genere espontáneamente nuevas alternativas de solución.

d) Cuestionar la evidencia: preguntarse qué evidencia tenemos de... puede ser una herramienta muy poderosa para la reestructuración cognitiva.

e) Técnica de la triple columna: esta técnica nos permite ayudar a los pacientes con los errores lógicos que suelen cometer a la hora de analizar la realidad. Consiste en dividir la hoja en tres columnas y anotar en la 1ª (situación) las situaciones generadoras de malestar emocional; en la 2ª (interpretación) sus pensamientos automáticos; y en la 3ª (error) las distorsiones cognitivas que se encuentran en dichos pensamientos automáticos.

f) Descentramiento: muchos pacientes con ansiedad social creen que son el centro de atención, a veces incluso piensan que los demás les leen sus sentimientos y pensamiento. Esta técnica persigue que el paciente logre ver que él no es el centro del universo y que la capacidad de lectura que atribuye a los demás no es tan fuerte como cree.

g) Contrastar predicciones catastróficas: Suele pasar en pacientes ansiosos una cierta visión catastrofista de la realidad, sobre todo en trastornos de pánico y ansiedad generalizada. El paciente no suele usar toda la información disponible para sus predicciones, y rara vez tiene en cuenta que en el pasado ya hizo predicciones similares que no se cumplieron. Una forma de trabajar la anticipación de consecuencias catastróficas es el autorregistro sistemático de las predicciones que hace el paciente durante varias semanas para su verificación. 

2.3. Variantes: Terapia cognitiva vs hipnoterapia
    Efectuado el cambio cognitivo hay veces que el paciente aún cuando reconoce que está distorsionando su interpretación de los acontecimientos no es capaz de abandonar su visión distorsionada por otra más ajustada a la realidad (dicotomía cerebro-corazón). Parece que la hipnosis puede favorecer el anclaje de las nuevas ideas facilitando la credibilidad emocional de las nuevas creencias (es necesario someter a control experimental la validez de estas impresiones clínicas).

2.4. Aplicaciones
    la terapia cognitiva de Beck surgió en el ámbito del tratamiento de la depresión unipolar, para progresivamente ir aplicándose en otras áreas como: la depresión unipolar no psicótica, los T. por ansiedad, T. de personalidad, problemas de pareja y conducta suicida.

3. TERAPIA  RACIONAL-EMOTIVA DE ELLIS (TRE)

3.1. Bases teóricas y experimentales

    Se basa en el supuesto general de que la mayoría de los problemas psicológicos se deben a la presencia de patrones de pensamiento desadaptativos (irracionales). Las personas controlan en gran medida sus propios destinos sintiendo y actuando según los valores y creencias que tienen.

3.1.1. El modelo A-B-C 

    En el modelo de la terapia racional-emotiva, A es Acontecimiento activador, un suceso real y externo que se le presenta al sujeto; B (Belief = creencia) es la cadena de pensamientos que la persona usa como respuesta a A, es la valoración que hace el sujeto del evento; C es la Consecuencia emocional o conductual del sujeto. Para Ellis, C (consecuencia) no es consecuencia directa de A (acontecimiento), sino de B (creencia).

   El modelo A-B-C es una alternativa más a la hora de explicar la génesis y el mantenimiento de los problemas psicológicos. Su secuencia se completa con el tratamiento o reestructuración cognitiva ”D” y sus resultados o forma más adaptativa de interpretar los eventos “E”. Ej. una persona pierde su empleo (A) , cree que ese es el fin del mundo (B) y se deprime (C). El cree que A es la causa de C. El terapeuta le razona que está deprimido por su creencia no por el acontecimiento (A no es la causa de C, B si es la causa de C)

Fases y objetivos que integran el proceso de la terapia racional emotiva

Fases
Objetivos

A
Establecer acontecimientos activadores, los pensamientos o los sentimientos que tienen lugar justo antes de que el paciente se sienta perturbado emocionalmente o de que actúe de modo contraproducente.

B
Desvelar las creencias irracionales que median entre los elementos activadores y la perturbación emocional o la conducta desadaptativa.

C
Codificar los sentimientos perturbadores y conductas desadaptadas que tienen lugar como consecuencia de las creencias irracionales.

D
Discutir las creencias irracionales sostenidas en B, bien de modo socrático o por otros medios.

E
Poner de relieve las nuevas creencias racionales adaptativas que surgen de la discusión de las creencias irracionales.

F
Codificar los nuevos sentimientos y conductas que surgen en la reestructuración de las creencias irracionales.

3.1.2. Las creencias irracionales
    Nos son impuestas directa o indirectamente por el medio que nos rodea, llegamos a creer una serie de ideas supersticiosas o sin sentido, las cuales nos producen trastornos emocionales. Para Ellis estas creencias irracionales y básicas y las consecuencias que de ellas se derivan son el origen fundamental de la mayoría de las perturbaciones emocionales.

3.2. Procedimiento: fases

3.2.1. Presentación al cliente de la filosofía de la terapia racional-emotiva

    Se informa al cliente de los supuestos que explican la génesis y mantenimiento de su problema, enfatizando el papel de los pensamientos irracionales en el malestar subjetivo y en el comportamiento desadaptativo (A-B-C). El objetivo es persuadir al paciente de que los acontecimientos externos contribuyen parcialmente a originar los sentimientos negativos pero no los causan directamente. Una vez que el cliente acepta que sus creencias son irracionales se pasa a la siguiente fase

3.2.2. Identificación de los pensamientos irracionales

    Esta tarea se realiza mediante el entrenamiento en discriminación, la observación sistemática y la evaluación lógico-empírica de las declaraciones del cliente. Para el descubrimiento de las creencias irracionales existen dos procedimientos:

· El cliente busca sus debería o sus tiene que ser, las necesidades o imperativos internos experimentados ante un acontecimiento externo activador y que causan su perturbación al convertir sus deseos en necesidades y sus preferencias en exigencias.

· El cliente reconoce la existencia de cualquiera de las creencias irracionales más extendidas, bien en un listado del terapeuta, bien en un autoinforme estandarizado, como el Registro de Opiniones de Davis, McKay y Eshelman que consta de 100 ítems. El autoinforme evalúa diez creencias irracionales cada una mediante 10 enunciados. Ej. la creencia irracional nº 1  sostiene “para un adulto es absolutamente necesario tener el cariño y la aprobación de sus semejantes, familia y amigos” y se evalúa por medio de los siguientes enunciados:

· Para mí es importante recibir la aprobación de los demás (ítem 1).

· Me gusta que los demás me respeten pero yo no tengo por qué manifestar respeto a nadie (ítem 11)


· Quiero gustar a todo el mundo (ítem 21).

· Puedo gustarme a mí mismo, aun cuando no guste a los demás (ítem 31).

· Si no gusto a los demás es su problema (ítem 41).

· Pienso que es duro ir en contra de lo que piensan los demás (ítem 51).

· Aunque me gusta recibir la aprobación de los demás, no tengo necesidad real de ello (ítem 61).

· A menudo me preocupa que la gente me apruebe y me acepte (ítem 71).

· Tengo considerable preocupación por lo que la gente piensa de mí (ítem 81).

· Ser criticado es algo fastidioso pero no perturbador (ítem 91).

    Algunos ítem están redactados de modo que el acuerdo significa mayor conformidad con la creencia irracional (21), mientras que otros (41) están formulados en sentido contrario.

Algunas de las principales creencias irracionales y sus correspondientes alternativas racionales (Ellis)

Creencias irracionales (desadaptativas)
Alternativas racionales (adaptativas)

Es una necesidad calamitosa para un adulto ser amado o tener la aprobación de todos por todo lo que hace.
Concentrarse en la propia dignidad, en ganar la aprobación para objetivos necesarios y en amar más que en ser amado

Ciertos actos son erróneos o malvados y las personas que los realizan deberían ser castigadas severamente.
Ciertos actos son inapropiados o antisociales y las personas que los realizan son estúpidas, ignorantes o perturbadas.

Es terrible, horrible o catastrófico cuando las cosas no van como nosotros quisiéramos.
Cuando las cosas van mal deberíamos intentar cambiarlas. Cuando eso no sea factible lo mejor sería aceptarlas.

Gran parte de la desdicha humana tiene una causa externa y se impone a uno por personas y acontecimientos externos.
La desdicha humana está causado o sostenida por la visión que se tiene de las cosas, más que por las cosas mismas.

Si algo es o puede ser peligroso o temible , se debería estar muy inquieto por ello.
Si algo es peligroso hay que dar la cara e intentar convertirlo en no peligroso, si  eso no es posible, pensar en otra cosa.

Es más fácil evitar que dar la cara a las dificultades y a las propias responsabilidades.
La vía más fácil es  la más costosa a largo plazo. Los problemas se resuelven enfrentándose a ellos honradamente.

Necesito apoyarme en algo más fuerte o más importante que yo mismo.
Es mejor ganar confianza en uno mismo  y en la propia habilidad para enfrentarse con las dificultades de la vida.

Debería ser competente, suficiente, inteligente y lograr cualquier cosa que me proponga.
Debería hacer, mas que intentar hacerlo siempre bien y aceptarme como una criatura imperfecta con limitaciones.

Por haber sido afectado una vez por algo, mi vida quedará afectada indefinidamente.
Debería aprender de las propias experiencias pasadas pero no estar pendiente de ellas o con prejuicios.

Tiene una importancia vital lo que otras personas hacen, deberíamos poder cambiarlas como a nosotros nos gustaría.
Los defectos de los demás son sus problemas y hacer presión para que cambien no les ayudará en ese sentido.

La felicidad humana puede lograrse por inercia e inacción.
Los humanos son más felices cuando están ocupados en tareas creativas o cuando se dedican a proyectos externos. 

Uno no tiene prácticamente ningún control sobre sus emociones y no puede evitar sentir ciertas cosas.
Se tiene un control enorme sobre las propias emociones si se elige trabajar en su control y decir el tipo correcto de frases.

3.2.3. Discusión

    El terapeuta intenta persuadir al cliente sobre la irracionalidad de sus creencias, modelando sistemas de creencias adecuados y reforzando los cambios observados. La reestructuración cognitiva consiste en debatir irracionalidades detectadas. En esta fase se utilizan tareas para casa, para facilitar la autoobservación en situaciones reales y generar material para discusiones terapéuticas.

3.3. Variantes

3.3.1. Enfoque didáctico vs socrático (la TRE)

Enfoque didáctico: el terapeuta enseña directamente las alternativas racionales de las creencias irracionales sostenidas por el paciente, explicando de qué modo los pensamientos irracionales son incorrectos y contraproducentes.

El enfoque socrático supone una guía del paciente hacia el autodescubrimiento de las alternativas racionales. El terapeuta desafía las creencias irracionales del paciente con la intención de animarle a su reevaluación.

    El terapeuta puede empezar siendo más didáctico y cambiar progresivamente hacia un enfoque más socrático según el paciente vaya dominando más la técnica. Aunque desde el principio se puede usar la técnica de las preguntas socráticas (la mayéutica) para cambiar a un enfoque didáctico cuando el paciente tenga dificultad para reflexionar sobre la irracionalidad de sus creencias.

3.3.2.Terapia racional-emotiva vs hipnoterapia racional-emotiva

    La sustitución de creencias irracionales por alternativas racionales puede llevarse a cabo a través del método socrático o del enfoque didáctico y dicha sustitución puede promoverse desde dentro de un contexto hipnótico, con o sin inducción formal del trance.

3.4. Aplicaciones

    las principales áreas de aplicación son:

· Área de la salud: se pueden distinguir dos subáreas: la clínica tradicional y la más actual de la salud. Las aplicaciones de la terapia racional-emotiva más numerosas son los problemas clínicos: T. de ansiedad, disfunciones sexuales, variaciones sexuales, problemas de pareja, problemas en el medio familiar, impulsividad y agresividad. Algunas aplicaciones en la subárea de la salud son: estilos de vida sana y toxicomanía.

· Área educativa
· Área del deporte
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