Capítulo  3.-   La   Aproximación   Teórica

                        MODELOS  COGNITIVOS

Las terapias cognitivos, han sido quizá las que han adquirido un mayor protagonismo en el contexto de

la psicoterapia actual.

Factores que han contribuido a este auge:

-  Por un lado,  la convergencia de las terapias cognitivas con la orientación cognitivo-conductual

-  Por otro lado, las dos últimas décadas,  se ha producido una  cognitivización de la psicoterapia.
El rasgo común más destacable que unifica a todos los modelos cognitivos, reside en: 

la importancia que otorgan a las cogniciones    -  en la génesis de los trastornos psicopatológicos

                                                                              -  en el proceso de cambio terapéutico
El término  cognición,  se utiliza aquí en un sentido amplio que incluye:  ideas, constructos personales,

imágenes, creencias, expectativas, atribuciones, etc.

Este término no hace referencia únicamente a un proceso intelectual,  sino a patrones complejos de

significado, en los que participan emociones, pensamientos, y conductas.

Como propone  Bruner 1990,  el concepto fundamental de la psicología humana, es el de significado,

y los procesos y transacciones que se dan en la construcción de los significados.

Otro rasgo importante,  es el énfasis en el método científico.

Su alto nivel de sistematización,  es compartido por la mayor parte de las terapias cognitivas,  que

han contribuido a acercar la investigación psicoterapéutica a la psicología científica.

Desarrollo histórico
Las terapias cognitivas han adquirido en poco tiempo, un protagonismo muy destacable en el contexto

de las psicoterapias.

*
Varios son  los factores que han contribuido a este auge espectacular.

-  Las terapias cognitivas convergieron con una particular orientación de la terapia conductual:  el enfo-

   que cognitivo-conductual.  En la actualidad, se siguen utilizando simultáneamente ambas denomina-

   ciones para algunas terapias.

-  El  auge paralelo del paradigma cognitivo en psicología, ha creado un clima sociocientífico favo-

   rable a estos enfoques.

-  El notable nivel de  sistematización que normalmente presentan estas terapias.  Por lo general, cada

   terapia cuenta con una obra básica que constituye un manual, donde se indican los pasos específicos

   a realizar por el terapeuta con clientes de una patología concreta.

-  Cabe destacar el interés por la investigación y la verificación empírica de estas terapias.

Los terapeutas cognitivos, suelen mencionar como principal referente histórico,  al  estoicismo

(Epícteto  s. I d.c.)  no son las cosas las que nos perturban, sino las opiniones que tenemos de esas cosas.

Más tarde,  Hume y Spinoza,  señalaron la primacía del pensamiento sobre las emociones.

Kant, sostuvo que lo característico de los trastornos mentales,  en la pérdida del sentido común y el 

desarrollo de un sentido privado.

*
Los factores que propiciaron la aparición de las terapias cognitivas,  destacan los siguientes:

.  La aparición del conductismo mediacional  o  covariante

   En sus inicios, el enfoque cognitivo, constituye un desarrollo del modelo  S-O-R  de Woodworth,

   en el que la  O  del organismo se interpreta en términos cognitivos.

   El conductismo covariante de Homme 1965, sugirió que los contenidos mentales o sucesos privados

   deben considerarse conductas encubiertas.

   Propone Homme 1965,  que un mismo estímulo, puede provocar dos respuestas distintas, una encu-

   bierta, y otra manifiesta,  que covarían la una con la otra.

   La conducta anormal,  según Homme, se da cuando la conducta y el pensamiento, no cumplen una

   misma y única función adaptativa.

.  El descontento existente con los tratamientos,  tanto conductuales como psicoanalíticos.

.  La emergencia de la psicología cognitiva,  como paradigma, y el progresivo desarrollo de modelos

   clínicos sobre el procesamiento de la información.

Las terapias cognitivas, no se pueden considerar como un desarrollo de la psicología cognitiva,

sólo podemos hablar de una influencia convergente.

La aparición de las terapias 

cognitivas
Diversos autores que han coincidido en su enfoque sobre el papel de los procesos mentales.

.  Kelly 1955,  el primer teórico  que presenta una teoría de la personalidad, y un enfoque de la 

   clínica , y de la terapia, que se puede considerar cognitivo.

   Según su postulado principal,  la anticipación,  es la principal responsable de los procesos del

   individuo.

   Su teoría, se basa en la sistematización de las estructuras de significado del individuo,  y su prác-

   tica clínica en la comprensión de tales estructuras.

   El cambio psicológico, resulta de la adopción de una construcción alternativa, que aporta un nuevo

   sentido al sí mismo, y al mundo.

.  Ellis  y  Beck,  fueron destacados fundadores de las terapias cognitivas.

   Ambos se formaron en el psicoanálisis.

   Ellis 1962,  reemplazó la escucha pasiva,  por una actitud activa y directiva.

   Su enfoque se basa en la creencia de que la persona puede sustituir consciente los pensamientos 

   irracionales, por otros más razonables.

   Beck 1967  supone que el depresivo tiene pensamientos negativos acerca de sí mismo, del mundo,

   y del futuro, lo que se conoce como la tríada cognitiva de la depresión.

   Estos pensamientos pueden identificarse y modificarse con la obtención de datos que cuestiones

   su validez.

.  Bandura 1969,  iniciador de la tendencia cognitiva dentro del enfoque conductual.

   Su aportación propicia:

   -  la aceptación de un  determinismo recíproco entre el organismo y su entorno,  dejando de lado 

      el determinismo ambiental de los conductistas clásicos.

   -  la postulación de procesos básicos de cambio conductual que implican mecanismos centrales de

      tipo cognitivo-simbólico.

      Posteriormente,  Bandura 1977  reafirmó la importancia de la  expectativa de refuerzo,  un 

      concepto claramente cognitivo,  para el control de la conducta.

.  En la década de los ochenta,  Guidano y  Liotti,  y el giro conceptual adoptado por  Mahoney, 

   surgieron un nuevo panorama en el que adopta un papel relevante  la orientación constructivista

   de estas nuevas terapias cognitivas.

Conceptos básicos
Las terapias cognitivas,  carecen de un marco teórico unificador.

Nos encontramos con un panorama plural, y con lenguajes diversos.

Las Psicoterapias Cognitivas,   NO surgieron de la psicología cognitiva.

Ingram y Kendall 1986,  proponen un sistema taxonómico de los distintos aspectos cognitivos,  que

va a servir para aglutinar los conceptos básicos de los modelos cognitivos.

Esquemas:  estructura y

proposiciones cognitivas             -
Los orígenes de la noción de esquema, se pueden hallar en de los escritos de  Head, Piaget, y Barlett.

-
En la actualidad,  la idea más aceptada es que un esquema,  como estructura cognitiva,  es:

                                                                                     una abstracción fruto de la experiencia previa.

-
Según  Neisser 1967,  el esquema es el responsable de los mecanismos que guían la atención selectiva,

y la percepción.

-
Para Ingram y Kendall 1986,  la noción de esquema, se refiere a la estructura y las proposiciones

cognitivas.

La Estructura cognitiva,  se concibe como la arquitectura del sistema.

Las Proposiciones cognitivas,  se refieren al contenido de tal información.

Los esquemas, permiten al perceptor identificar los estímulos rápidamente.  

Los individuos poseen esquemas específicos para distintas tareas.

Según la naturaleza de sus proposiciones cognitivas, podemos hablar de esquemas sociales, esquemas

sobre el self, y otros.
Son los esquemas del self,  los que organizan y guían el procesamiento de la información acerca del

self, contenida en las experiencias sociales del individuo,  por ello resultan  los más relevantes para la

psicoterapia.
Los esquemas acerca del self,  son generalizaciones cognitivas relativamente estables, que filtran la

información.

Los esquemas acerca del self,  definen nuestro sentido de identidad,  por lo que ostentan un peso

fundamental en la personalidad y los procesos interpersonales,  dan lugar a lo que se conoce como

“procesamiento autorreferente”.

Figura 2.   Constructos representativos de cada categoría de los componentes del sistema cognitivo.

Ingran y  Kendall 1986

    Estructura                          Proposiciones                         Operaciones                    Productos

.  memoria a corto plazo             . conocimiento episódico                    . propagación de la activación          . atribuciones 

                                                                                                                . atención

. memoria a largo plazo               . conocimiento semántico                  . elaboración cognitiva                      . imágenes

. almacenamiento                         . información internamente                . codificación                                    . pensamientos

   sensorial/iónico                            generada

. red cognitiva/redes                     . creencias (almacenadas)                  . recuperación                                  . creencias (que acceden)

   asociativas            

                                                                                                                . velocidad de traslado de

                                                                                                                  la información

. nodos de memoria                                                                                                                                           . reconocimiento/

                                                                                                                                                                            detección estímulos
-
El modelo de Beck, identifica de forma explícita, el papel de los esquemas,  en la formación y mante-

nimiento de algunos trastornos.

-
DeRubies y Beck 1988,  afirman que los esquemas están en el núcleo (core) del trastorno cognitivo,

y pueden llamarse también  creencias nucleares.

La terapia racional-emotiva de Ellis, considera que en el núcleo de la mayoría de los trastornos psi-

cológicos, se halla la tendencia humana al pensamiento irracional.

Los acontecimientos (A),  se interpretan de acuerdo con un conjunto de creencias irracionales (B)

basadas en imperativos absolutistas, o dogmáticos  (ver tabla 13).

Tales creencias, son proposiciones cognitivas arraigadas en la estructura cognitiva del sujeto.

Tabla 13.  Lista de ideas irracionales  (adaptada de Ellis y Grieger 1977)

-  Es absolutamente necesario ser amado y aprobado por los demás casi en todo momento

-  Debo ser infaliblemente competente y perfecto en cualquier actividad que emprenda

-  Las personas que me hieren o me hacen daño son malas, perversas y ruines. Debo culparlas, y castigar-

   las con severidad.

-  Eshorrible, terrible o catastrófico que las cosas no vayan por el camino que a uno le gustaría

-  Los sucesos externos causan gran parte de la infelicidad humana y tengo poca capacidad para controlar

   mis sentimientos, o para librarme de la depresión

-  Encuentro más fácil evitar enfrentarme a las muchas dificultades y responsabilidades de la vida

-  Si algo me parece peligroso o amenazante debo preocuparme y perturbarme por ello

-  Mi pasado sigue siendo importante, y sólo porque algo haya ejercido una enorme influencia en

   determinado momento de mi vida, ello tiene que seguir determinando sentimientos

-  Las personas y las cosas deberían ser mejores de lo que son, y debo considerar horrible y espantoso

   no enocntrar rápidamente soluciones buenas a los problemas de la vida

-  Puedo alcanzar la felicidad a través de la inercia y la no acción, o "disfrutando de mí mismo"  pasivamen

-  Todas las cosas deben estar ordenadas, y yo debo estar seguro de ello para sentirme bien

-  La calificación global que me doy a mí mismo, mi valoración general y autoaceptación, dependen de

   la perfección de mis acciones que me den los demás

-
Con un lenguaje distinto al de la psicología cognitiva,  

el  enfoque de los constructos personales de Kelly 1955,  contiene nociones equivalentes al esquema

cognitivo.

Según este enfoque,  el conocimiento se organiza jerárquicamente en un sistema de constructos

personales,  o  estructura cognitiva global,  entendida como una compleja red semántica organizada

jerárquicamente.

En los niveles jerárquicos más supraordenados, se hallan los esquemas nucleares,  que definen la iden-

tidad de la persona.

Se trata de constructos centrales acerca del self.

Para Kelly, toda la experiencia se construye de acuerdo con este sistema de significación.

Desde sta perspectiva,  las emociones,  las conductas,  imágenes,  pensamientos,  sueños,  etc. de una 

persona,  No son Ajenas al significado que se da a sí misma,  y al mundo,  sino que forman una parte

integrante del mismo.

Esta concepción jerárquica de los esquemas, distingue entre las estructuras nucleares, y otras más peri-

féricas.

La noción de esquema, ampliamente utilizada en la psicología cognitiva experimental, puede aportar

elementos integradores y orientadores, y servir como marco de referencia teórico.

La propuesta clasificatoria de las estructuras cognitivas de Biran 1988.

· Estructura  Profunda:
Concepciones nucleares tácitas sobre el self y el mundo, desarr. en la infancia.

·                                         de acuerdo con patrones de apego  (soy défil, frágil)

   “              Periférica:
Creencias irracionales que no son centrales a la identidad

   “              Superficial:
Creencias irracionales e irrealistas de superficie que se desarrollan en respuesta

   “             General:
Creencias que se mantienen en varias situac.                   (a una situación de crisis

   “             Específica:
Creencias limitadas a situaciones específicas

   “             Irreal:
Creencias que son posibles pero altamente improbables

   “             Irracional:
Creencias dogmáticas, absolutistas y no verificables

Operaciones cognitivas
Las operaciones cognitivas son los procesos en los que los diferentes componentes del sistema cogniti-
vo operan de forma interactiva para procesar la información.

Según  Beck 1967,  los pacientes depresivos,  se caracterizan por una forma particular de operaciones

cognitivas a las que llama  procesamiento automático.

Beck  llama  errores cognitivos,  a las  formas de procesamiento características de los pacientes

deprimidos.

Lista de ERRORES  COGNITIVOS:

-
Pensamiento absolutista de tipo  “todo o nada”.  Tendencia a ver todas las experiencias según dos

posibilidades opuestas  (está impecable, o está sucio)

-
Sobregeneralización.  Establecer una conclusión general a partir de detalles que no la justifican, por

tratarse de hechos aislados que no se pueden aplicar a otras situaciones.

-
Filtro mental.  Filtrar la experiencia, de modo que se atiende sólo a un detalle de la situación, sin darse

cuenta de otras cosas que suceden.

-
Descalificación de lo positivo.  Se rechazan las experiencias positivas, insistiendo en que  “no cuentan”

por algún motivo u otro.

-
Sacar conclusiones precipitadas.  Conclusiones precipitadas sin disponer de datos suficientes.

-
Lectura del pensamiento.  Se presume la capacidad de saber lo que otro está pensando sin molestarse en

· comprobarlo.

· Rueda de la fortuna.  se considera que algo va a salir mal, antes que haya indicios para pensarlo (supers-


ticiones negativas, destino, ley de Murphy, etc.)

· Engrandecer o minimizar.  Exagerar la importancia de unos acontecimientos, en detrimento de otros.

· Deberes e imperativos.  Autoimposiciones que nos hacemos generalmente y no son realistas.

Nos exigimos más de lo que podemos dar  (debería aprobar 8 asignaturas).

-
Personalización.  Tendencia a atribuirse uno mismo, la responsabilidad de errores o hechos externos,

sin base para ello.

-
Ingram y Kendall 1986,  sugirieron que un aspecto central de la  depresión,  

es un  proceso automático repetitivo de procesamiento, que el sujeto vive como un continuo de

pensamientos y recuerdos negativos.

-
Rehm  habla de un proceso automático de autoobservación  (self-monitoring) negativa en la infor-

mación relativa al self.

En relación con otros trastornos psicológicos,  la lógica que emplea el enfoque cognitivo, es similar.

Por ejemplo, en el caso de los trastornos de ansiedad  (Beck y Emery),  el tipo de información que se 

distorsiona,  es la relativa a los estímulos potencialmente peligrosos.

La atención se entra en aquellos aspectos más potencialmente dañinos de la situación,  y la posi-

bilidad de que tal peligro le afecte, se ve exacerbada.

Para este enfoque cognitivo,  el procesamiento automático, interviene en la formación y manteni-

miento de una  gran variedad de problemas psicológicos.

Productos cognitivos
Son los pensamientos,  autoafirmaciones,  imágenes,  atribuciones,  etc., que resultan de las operaciones

cognitivas.

Seligman y Abramson 1978,  defienden que existen ciertos tipos de atribuciones depresogénicas.

.  para los sucesos positivos, las atribuciones son externas, inestables, y específicas

.  para los sucesos negativos,  las atribuciones son internas, estables, y globales

Beck  atribuye a los distintos trastornos psicológicos, un procesamiento automático distorsionado.

Y es el contenido de tales procesos, es decir, los pensamientos automáticos,  lo que es característico

de cada trastorno

Meichenbaum,  ha resaltado el papel que tienen los mensajes que nos decimos a nosotros mismos,

en la generación y el mantenimiento de los problemas psicológicos.

En la propuesta de Kelly 1955,  los productos cognitivos,  son los constructos personales.

Resultado de las operaciones simultáneas de: asimilación 

                                                                         y contraste  

los constructos son: dicotómicos

                                 e idiosincrásicos

Modelos basados en razonamiento

y solución de problemas
Se trata de procesos más globales.,  en los que entran en una interacción compleja los diferentes compo-

nentes del sistema cognitivo.

D’ Zurilla y Goldfried 1971,  relacionan la efectividad de la persona para enfrentarse al mundo, con la

habilidad para el uso adecuado del razonamiento, y las estrategias de resolución de problemas.

Este enfoque no concibe los problemas desde un punto de vista patológico, sino como situaciones vitales

que requieren una solución para lograr un funcionamiento efectivo.

Modelos basados en las teorías

evolucionistas y motrices de la

mente
Hay otros modelos de terapia cognitiva, que No parten de la psicol. del procesamiento de información,

sino de la epistemología evolutiva.

Es el caso de:  Guidano,  Liotti 1983,  Mahoney 1991.

La perspectiva motriz y evolucionista,  ve los organismos como  Sistemas de Conocimiento,

que son.  a la vez:   creadores;   y  productos de su ambiente

-  Son creadores;  en el sentido de que perciben y actúan imponiendo activamente reglas tácitas abs-

   tractas  (por ejemplo, esquemas cognitivos), sobre la información no psicológica presente en el

   ambiente.

-  Son producto de su ambiente;  en el sentido de que las reglas tácitas que gobiernan sus acciones, 

   son un producto de la evolución social y biológica, y del desarrollo ontogénico.

   El énfasis en la actividad del organismo, implica que los procesos psicológicos (percepción, com-

   prensión, etc.) y la acción,  No se conciben como funcional o fisiológicamente distintos.

En la concepción de Guidano 1987,  

-  el nivel tácito representa las estructuras profundas de autoconocimiento, que se van desarrollando

   ya desde el nacimiento,

   el conocimiento tácito, proporciona el  “marco de coordenadas”  que establece los límites del conoci-

   miento explícito.

-  el nivel explícito,  se desarrolla con el lenguaje,

   el conocimiento explícito, controla más directamente la organización cognitivo

Las emociones,  en este contexto, son indicadoras de cambios cualitativos en las estructuras tácitas.

Guidano y Liotti,  destacan el papel fundamental de la vinculación temprana,  con una figura de apego,

que proporciona una especie de molde o marco,  en el que el niño integra información acerca de sí

mismo, y del mundo que lo envuelve.

Tal marco, proporciona una estructura,  unos esquemas interpersonales tempranos,  que permiten la

integración de su experiencia,  que de otra forma resultaría fragmentaria.

La teoría del  Apego,  de Bowlby 1983,  resulta útil para estos autores en la comprensión del desarrollo

cognoscitivo de la persona.

Según este enfoque,  el crecimiento, se concibe como una serie de pasos progresivos o etapas en los que

se organiza el autoconocimiento, hasta adquirir el nivel más avanzado en la adolescencia,  en concordan

cia con el período de operaciones formales postulado por Piaget.

Método terapéutico
En términos generales  las psicoterapias cognitivas son procedimientos:

· activos

· directivos

· estructurados

· de breve duración

para el tratamiento de una gran variedad de trastornos psicológicos.

Proponen una colaboración abierta con el cliente,  para afrontar su problema.

El objetivo de los tratamientos cognitivos,  es el cambio de las estructuras cognitivas,  que dificultan

el buen funcionamiento psicológico del sujeto.

Para ello se sirven de una diversidad de procedimientos,  algunos propuestos originalmente por cada

modelo, y otros adaptados de la modificación de la conducta.

La relación terapéutica
Los modelos cognitivos,  entienden la psicoterapia como un esfuerzo de colaboración mutua;  cliente, y

terapeuta.

Se pretende ajustar las expectativas de la terapia,  que tienen  el cliente,  y el terapeuta,  factor in-

fluyente para la permanencia en terapia, y adhesión al tratamiento.

Los pensamientos del cliente,  se consideran hipótesis a verificar.

Cliente y terapeuta, examinan la evidencia disponible, a la vez que pueden diseñar experimentos, para

poner a prueba las hipótesis del cliente.

-
El terapeuta No tiene que  “persuadir” al paciente de que sus puntos de vista, son ilógicos o incohe-

rentes.  Los pacientes  “descubren”  tales incoherencias por sí mismos.

Esta forma de cooperación  cuasicientífica,  es definida por  Young y Beck  como empirismo  cola-

borativo.

-
Para los enfoques racionalistas, el terapeuta asuma un liderazgo de enseñante o entrenador.

-
Para los enfoques constructivistas,  la relación misma, se ve como un  “campo de pruebas”  para los

experimentos relacionales del cliente.

-
Feixas y Villegas 1990,  han propuesto para la perspectiva constructivista, el modelo de la  relación de

experto a experto.

-
Kelly señala,  que la propia relación terapéutica,  es una experiencia que, como tal, es a la vez

inevitable  y  generadora potencial de cambio.

El cliente, ve al terapeuta con sus constructos, que son fruto de su experiencia pasada (transferencia?)

El terapeuta, actúa como agente validador,  como proveedor de validación para aquellos constructos

que son útiles.  Y como proveedor de invalidación, para aquellos que resultan problemáticos.
-
Para Guidano y Liotti 1983,  la relación terapéutica,  pretende ser un vínculo restitutivo que permitaun estilo relacional más sano en el paciente.

En términos generales,  los modelos cognitivos,  

COINCIDEN  en suscribir las actitudes del terapeuta propuestas por  Rogers 1957,  como  necesarias
RECHAZAN  su carácter de  suficientes

El terapeuta cognitivo,  debe mostrarse también activo,  señalando problemas y dificultades.

Debe proponer y representar roles  (role playing).

Recursos técnicos
Aunque existan diversos modelos cognitivos, la mayoría de ellos utilizan procedimientos originados


en los otros enfoques además de los suyos propios.

Atendiendo a esta noción de patrimonio técnico común, entre las terapias cognitivas, se describen sus distintos ingredientes técnicos, con independencia del modelo en el que se han generado.

Asignación gradual de tareas.  Asignar de forma controlada la ejecución de ciertas conductas, tiene

la ventaja cognitiva de contrarrestar la idea que tiene el paciente,  de que no podría llevarlas a cabo.

Técnicas de distracción.  Actividades agradables, o entretenidas para el individuo,  en momentos de

depresión,  o ansiedad.  Permite dirigir los procesos de atención hacia otro tipo de estímulos.

Relajación.  La ventaja cognitiva de este procedimiento,  es incrementar la percepción que tiene el

cliente del propio Autocontrol.

Programación de actividades.  Establecer una agenda concreta de las actividades a realizar por parte

del cliente, tiene la ventaja cognitiva de evitar la inercia, la dificultad para tomar decisiones, y la

rumiación excesiva.
Valoración del dominio y agrado.  Pedir al cliente que registre mediante una escala de  1 a 5,  el nivel

de agrado o de dominio,  con que realiza sus actividades diarias.  Permite valorar éxitos parciales, y

niveles bajos de agrado,  contrarrestando el  “todo o nada”.

Autoobservación  (self-monitoring).  Permite obtener información más precisa sobre las actividades

del cliente, y su estado de ánimo  (puntuando por ejemplo  de 1 a 100).

Uso de autoaserciones.  Preparación de mensajes de enfrentamiento adaptativos,  que el cliente debe

repetir:  antes,  durante,  y después de situaciones estresantes o ansiosas.

La repetición de tales mensajes, compite con un procesamiento negativo de la información.

Entrenamiento de habilidades específicas.  Entrenamientos adecuados para incrementar las habilidades

del cliente  (comunicación, resolución de problemas, hábitos, etc.).  Dicho entrenamiento introduce un

sentimiento de confianza,  y puede modificar el esquema del self.

Ensayo conductual y role playing.  Practicar en la consulta, conductas que el cliente deberá realizar en

su contexto natural.

Ensayo cognitivo.  Pedirle al paciente que imagine cada uno de los pasos que componen la ejecución

de una tarea.

Explicación del fundamento teórico al cliente.  Breve y sencilla exposición del modelo cognitivo que 

se va a aplicar,  de las causas de su problema, y de los objetivos de la terapia, proporciona un marco

claro y esperanzador  (combatir la desesperanza).

Identificación de pensamientos disfuncionales.  Permite al terapeuta, involucrar al paciente en la tarea

de combatirlos.  

Su detección, permite el empleo de:   Registro de pensamientos disfuncionales.  Se puede aplicar de

forma gradual,  a dos, tres, o cinco columnas.

El uso de dos columnas, se corresponde con la autoobservación.

La tercera columna, supone el registro de los pensamientos automáticos e estado emocional negativo.

La cuarta columna, supone una respuesta racional al pensamiento automático.

La quinta columna, hay que registrar la emoción resultante de tal intervención

Identificación de errores cognitivos.  Enseñar al paciente a reconocer sus errores de procesamiento.

Es un paso previo fundamental para el cuestionamiento de sus pensamientos automáticos.

Comprobación de hipótesis.  Ya sugerida por Kelly 1955,  es una de las técnicas más empleadas en las

terapias cognitivas.

Disputa racional.  Es el principal instrumento de la terapia racional-emotiva, y consiste en el cuestiona-

miento abierto y directo, de las creencias del cliente.

Análisis de costes y beneficios.  El cliente distribuye 100 puntos entre la columna de ventajas y la de 

desventajas,  quedando así visible si es racional, o no;  mantener tal creencia, o conducta.

Técnicas de reatribución.  Consiste en un análisis detallado, acerca de las causas o responsabilidades de

determinados acontecimientos  (sentimientos de culpabilidad).

Trabajo con imágenes.  Muchos clientes evocan imágenes intensas ante situaciones ansiosas,  en lugar

de pensamientos automáticos.  En estos casos, el trabajo con imágenes de enfrentamiento, o bien de

otras más placenteras,  puede tener un efecto positivo.

Búsqueda de soluciones alternativas.  Característica de la mayoría de modelos cognitivos,  desde Kelly

hasta Beck,  y es un elemento muy importante de la resolución de problemas.  Se anima al cliente a

“inventar”  nuevas soluciones, suspendiendo el juicio crítico durante el ejercicio  (brainstorming).

Identificación de esquemas.  Después de la detección y discusión de pensamientos automáticos, se

puede observar un predominio de ciertos temas.  Tales esquemas se ponen, entonces en tela de juicio.

Técnica de rol fijo.  Diseñado por Kelly,  

1º  El cliente escribe una descripción de sí mismo (autocaracterización)

2º  El terapeuta la reescribe otros esquemas alternativos.

Se pide entonces al sujeto que ejecute el nuevo rol en su vida cotidiana.

Biblioterapia.  Lectura de textos específicos que refuercen el conocimiento cognitivo del problema,

por parte del cliente.  Con un lenguaje sencillo, intentan inculcar esquemas y procesos más funcionales.

*
Ninguna de estas técnicas,  suele aplicarse indiscriminadamente a todos los pacientes,  ni en cual-

quier situación.

Algunas tienen aplicaciones muy específicas de acuerdo con cada modelo.

El proceso terapéutico
Cada modelo se caracteriza por una propuesta de proceso terapéutico.

No es posible presentar una visión integrada del proceso terapéutico cognitivo,  por lo que describire-

mos algunos ejemplos de tales procesos.

Entrenamiento en inoculación del estrés Meichenbaum y Cameron 1983.

Primera fase:  conceptualización


a)  Recogida de datos


b)  Entrenamiento en habilidades de evaluación

Segunda fase:  entrenamiento y ensayo de habilidades


a)  Entrenamiento de habilidades


b)  Ensayo de habilidades

Tercera fase:  aplicación y seguimiento


a)  Inducir la aplicación de las habilidades


b)  Mantenimiento y generalización

Terapia cognitiva para la depresión,  Beck 1979

1.   Inicial.  Evaluación

2.   Media.  Uso de las técnicas de identificación y modificación de pensamientos automáticos, y de

                    supuestos depresógenos

3.   Final.   Prevención de recaídas, facilitación de la comprensión del proceso terapéutico

Tratamiento cognitivo de los trastornos de angustia,  Beck y Emery 1985

1.   Inicial.  Evaluación

2.   Media.  Interpretación alternativa de las manifestaciones somáticas de la ansiedad

3.   Avanzada.  Exploración de los pensamientos más específicamente aterrorizantes.  Reinterpretación..

4.   Final.  Prevención de recaídas, facilitación de la comprensión del proceso terapéutico

El proceso terapéutico como proceso de construcción,  Epting 1984.

1.   Anticipación.  Fase de contrastación inicial y elaboración de las expectativas que el cliente ha
      puesto en la terapia.  A su vez, el terapeuta emplea los instrumentos de evaluación pertinentes

      para anticipar los posibles rumbos terapéuticos del sistema de su cliente.

2.   Implicación.  El grado de involucración o adherencia al tratamiento.

3.   Encuentro.  La fase más técnica de la terapia.  El terapeuta acompaña al cliente en su proceso con-

      trolado de construcción.

4.   Confirmación/desconfirmación.  Se elaboran los resultados de las fases anteriores, proceso con el 
      que quedan ocnfirmadas algunas partes del self del cliente, y del proceder terapéutico, y no se

      confirman otras.      

5. Revisión constructiva del sistema.  El resultado de la fase anterior, conlleva la modificación de
      algunas estructuras tanto en el sistema del cliente, como en la propuesta de terapia.

Terapia cognitivo-evolutiva de Mahoney 1991

Contacto inicial.  Identificación problemas primarios y secund.  Evaluación riesgo urgencia. Situación

                             biográfica presente. Acuerdo sobre "contraro terapéutico", metas. Revisión derechos 

                             cliente.

Evaluación.  Medidas psicométricas de elección.  Evaluación básica de la salud (dieta, sueño, ejercicio,)

                     Evaluación del self y apreciación nivel desarrollo.

Determinación de nivel.  Identificación nivel primario de énfasis en el momento.  Acuerdo sobre una

                                        estrategia preliminar para enfocar dicho nivel.

Trabajo inicial.  Profundixar en el desarrollo de una alternativa de trabajo.  Ejercicios conductuales

                            activos para casa.  Exploración más detallada.  Exploración más intensiva/extensiva de

                            la historia vital.

Trabajo intermedio.  Salvo en casos de Borderline,  en los que un enfoque centrado en sí mismo puede

                                   ser peligroso,  introducción de ejercicios tendentes a ampliar:  la autoconciencia, 

                                   la relación positiva con uno mismo.  Ejercicios en la sesión que enfaticen la explo-

                                   ración, novedad y potencia.  Trabajos para casa. tendentes a rituales de autoayuda.

Revisión y elección.  Revisión de las metas generales.  Revisión del trabajo hasta el momento. Evalua-

                                  ción general del progreso.  Si se acuerda terminar, pasar a las etapas siguientes.

                                  Si se acuerda seguir, ir a la etapa de  "determinación de nivel".

Evaluación.  Repetir lo mismo que en la evaluación anterior, adecuándolo.

Terminación.  Evaluar la atribución del cliente sobre la responsabilidad del progreso, autonomía, etc.

                        Confirmar al cliente como individuo único.  Confirmar su pretensión de desarrollo per-

                        sonal.  Discutir posibles expresiones y experiencias del proceso de separación.

                        Terapeuta:  revisión y evaluación privada de las lecciones aprendidas del cliente.

Indicación de tratamiento y criterios

de éxito terapéutico                     -
En los enfoques de  Beck y Ellis,  la actitud terapéutica No sufre Variaciones en función del tipo de

trastorno que se esté tratando.

Se postula que,  lo que varía de un trastorno a otro,  es el contenido cognitivo que se distorsiona,  o 

que resulta irracional.

En consecuencia,  ni su génesis, ni su posible utilidad funcional en el contexto vital del cliente, resultan

especialmente importantes para enfocar el tratamiento.

-
En los enfoque de  Guidano y Liotti 1983,  aborda explícitamente el problema de  la Génesis, y su

posible valor funcional de las distorsiones cognitivas,  de los distintos síndromes clínicos.

Éste es un modelo evolutivo y  estructural  de la psicopatología.

*
En relación con los  criterios de éxito terapéutico:
-  Los modelos cognitivos,  prestan considerable atención a  la eliminación de síntomas

   Estos aspectos suelen evaluarse, por medio de listas de síntomas  (check list)

-  Por otro lado,  Mahoney,  Guidano y Liotti,  han hablado de  cambios profundos,  en los que estarían

   comprometidos aspectos más centrales de la personalidad del sujeto.

Perspectivas actuales
En la actualidad, existen diversos tipos de terapias cognitivas.

Una de  las primeras clasificaciones,  las realizaron  Mahoney y Arnkoff 1978, subdividiendo las

terapias de aprendizaje cognitivo en tres tipos:

a)  reestructuración cognitiva

b)  habilidades de afrontamiento

c)  resolución de problemas

La clasificación general que realizan  Mahoney y Gabriel 1987, entre: 

-  terapias cognitivas racionalistas
-  terapias constructivistas
al estar basada en los supuestos epistemológicos diferenciales,  nos parece oportuna para organizar

el panorama actual de las terapias cognitivas.

Las terapias cognitivas,  parten de la supremacía causal de lo cognitivo sobre lo emocional y conduc-

tual,  es decir, la supremacía de la razón sobre la sensación. Tales enfoques dan por supuesto que existe

una realidad independiente, representada en el cerebro.

En este enfoque,  se habla de  pensamientos realistas o racionales.
*
Para  la epistemología constructivista,  la realidad no se nos representa directamente, sino a través de

un proceso de construcción,  en el que el sujeto tiene gran responsabilidad.

-  Para la tradición racionalista,  la función del sistema nervioso,  es proporcionar representaciones

   mentales fidedignas de la realidad.

-  Para el constructivista,  su función es la estructuración de la experiencia.

*
La noción de representación mental,  también adquiere un valor distinto para ambos enfoques.

-  En el enfoque racionalista,  las representaciones cognitivas se corresponden con la realidad 

   (salvo alteración potológica)

   Se concibe la cognición  “desde fuera hacia dentro”.

*
La visión de las teorías motrices de la mente,  adoptadas por el constructivismo,  sugiere un

enfoque distinto del conocimiento, según el cual el sujeto proyecta sus estructuras tácitas, y abstractas,

sobre el orden sensorial.

La actividad motriz, se concibe a la vez como resultado, y como antecedente que controla la percepción, de forma que la acción va dirigida a modificar la percepción 

Weimer 1977,  llega a afirmar que  “la mente es intrínsecamente un sistema motor”.

La perspectiva racionalista,  tiene un componente psicoeducativo,  

.  en el sentido de instruir el cliente en las habilidades para enfrentarse a su problema,

.  o bien en el de corregir sus cogniciones distorsionadas

La perspectiva constructivista,  concibe el problema como un exponente de una transición en el pro-

ceso de reconstrucción del sistema cognitivo del cliente


                                                      entrenamiento de habilidades     de autocontrol

                                                                                                           de resolución de problemas

Perspectiva racionalista                                                                     de enfrentamiento

                                                      Reestructuración de Constructos Personales

                                                                                                                                                                           FIGURA 5    (Feixas)

                                                                                                                                                             clasificación terapias cognitivas

                                                        Terapia de Constructos Personales                                               

Perspectiva constructivista                                                       estructurales

                                                        Enfoques evolutivos         procesos de cambio humano

                                                                                                  piagetianos

La formación del terapeuta
La mayoría de terapeutas destacados en las terapias cognitivas, están vinculados a los programas clí-
nicos de doctorado de sus universidades, y ejercen su formación de una forma integrada en los pro-

gramas clínicos de posgrado universitario.

También han proliferado algunos centros privados de terapia cognitiva, como el Institute of Rational-

Emotive Psychotherapy de Neva York;  o el Center for Cognitiva Therapy de Filadelfia,  pero no con-

centran el grueso de la formación en psicoterapia cognitiva.

Los rasgos generales de estos programas de formación, incluyen el entrenamiento para la adherencia

a los manuales existentes.

En suma,  la formación del terapeuta cognitivo,  no sigue un programa establecido,  ni depende de

forma exclusiva de ciertas instituciones internacionales.

Va en función de la realidad de cada ámbito geográfico.

Intervención terapéutica
La tradición investigadora de la mayoría de las terapias cognitivas es notoria, especialmente si tenemos


en cuenta su corta existencia. 


Líneas de investigación existentes:

1. Desarrollo de instrumentos de evaluación cognitiva.

2. La investigación de resultados, ha sido relativamente abundante.

3. La investigación de procesos, resulta sumamente interesante al vincularse cada vez más a los ha-

       llazgos de la psicología cognitiva experimental.

Valoración crítica
Los modelos cognitivos,  representan uno de los desarrollos más notables de la psicoterapia contem-

poranea.

La investigación terapéutica, y la sistematización de los tratamientos;  se han visto potenciadas por

estos modelos.

No obstante,  es necesario prestar atención a  algunas deficiencias,  que constituyen tendencias para

1. la investigación futura:

2. Mayor vinculación entre las terapias cognitivas, y la psicología cognitiva.

3. Necesidad de prestar mayor atención a los factores emocionales y motivacionales.

       Las terapias cognitivas tradicionales de Beck y Ellis, han asumido la primacía de la cognición sobre

       el afecto y la conducta, siguiendo el lema de que  si así piensas,  así te sientes.

       Esta visión parece insuficiente.

3.    Necesidad de mejorar los procedimientos de evaluación cognitiva. 

       Los más utilizados consisten en autoinformes del sujeto.  Sería deseable contar con medidas de

       observación objetiva, indicadoras de que el cliente está atravesando determinado proceso cognitivo-

       emocional.

4.    Necesidad de clarificar la diversidad de las terapias cognitivas.

       Resulta difícil fijar características definitorias precisas de las terapias cognitivas,  frente a otro tipo

       de enfoques.

5.    Necesidad de superar el énfasis restrictivo en lo individual.

       Las terapias cognitivas, sugieren la imagen del ser humano como una entidad altamente autónoma,

       centralizada, autosuficiente, y siempre en control  (Thoresen 1988).

       Las terapias cognitivas racionalistas,  han superado en pocas ocasiones la conceptualización del

       problema y el tratamiento,  como algo meramente individual,  olvidando los aspectos interpersonales

       en la génesis de los trastornos psicológicos.

       Si tesis de trabajo es,  que la raiz de los problemas relacionales, radica en las malinterpretaciones 

       individuales de la conducta (o intenciones) de los demás.
Creemos que la mayor parte de las insuficiencias señaladas, pueden retrotraerse a un aspecto básico:

La necesidad de una clarificación del concepto de cognición 

en el marco de una teoría integradora del:  afecto,  la cognición,  la conducta.

1
1

