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Análisis y modificación de la conducta.

Tema 25.- Terapias racionales y de reestructuración cognitiva.


Tema 25.- Terapias racionales y de reestructuración cognitiva.

1. Terapias racionales y de reestructuración cognitiva.

Se incluyen dentro de este grupo la terapia racional-emotiva de Ellis, la terapia cognitiva de Beck y el entrenamiento de aurotinstrucciones de Meichenbaum ( que se tratará en capítulo aparte). Estas terapias participan de la idea de que los humanos desarrollan conductas desadaptadas y patrones afectivos negativos a través de procesos cognitivos desadaptados y que la tarea del terapeuta es la de un diagnosticador-educador que evaluará los procesos cognitivos desadaptados y posteriormente desarrollará experiencias que alterarán las cogniciones y los patrones afectivos y conductas asociados.

2.- Terapia racional emotiva.

2.1.- Introducción teórico-histórica.


El pionero fue Ellis, en la década de los setenta, con su terapia racional emotiva, influenciado por la idea de los estoicos de que la perturbación emocional no está directamente provocada por la situación, sino por la iterpretación que los sujetos hacen de ella. Los humanos elaboran filosofías de la vida que defienden dogmáticamente y les producen perturbaciones emocionales. La comprensión de estas ideas irracionales permitirá comprender y explicar el trastorno del paciente y hacer algo para corregirlo o eliminarlo.

2.2. Bases teóricas.


Se parte del supuesto de que existe  una interacción entre los procesos psicológicos humanos, donde cogniciones, emociones y conductas se superponen. La forma en que percibimos los hechos interactúa con nuestra evaluación cognitiva, emociones y conductas.


El esquema A-B-C ilustra la idea básica de la TRE: A (acontecimientos activadores) no causa directamente C (consecuencia emocional o conductual), sino que C es causada por B (creencias acerca de A). Como C suele seguir casi inmediatamente a A, se suele ignorar la intervención de B.


Es importante la distinción entre creencias racionales e irracionales. Las primeras son probabilísticas y preferenciales y se expresan en términos de “quiera”, “ me gustaria”, “preferiría”. La frustración que podría derivarse de ellas produce una tristeza o disgusto que no impide el logro de nuevos objetivos. Pero como consecuencia de las ideas irracionales (tipo dogmático, como “tengo que”, “debo”, “estoy obligado”) pueden producirse emociones extremas o inapropiadas que generan alteraciones graves en la conducta, como aislamiento, demora, abuso de sustancias tóxicas, etc. El terapeuta deberá indagar cuáles son las ideas irracionales “núcleo” que están oparando en la forma de sentir y comportarse del paciente.


Ellis agrupó en 10 todas las ideas irracionales básicas de la civilización occidental (ver página 669), que posteriormente englobó en tres nociones básicas en las que los individuos hacen peticiones de carácter absoluto a sí mismos, a los otros y al mundo:

1. Tengo que actuar bien y tengo que ganar la aprobación por mi forma de actuar.

2. Tú debes actuar de forma agradable, considerada y justa conmigo.

3. Las condiciones de mi vida deben ser buenas y fáciles para que pueda conseguir prácticamente todo lo que quiero sin mucho esfuerzo e incomodidad.


Esta filosofía de exigencias absolutas genera distorsiones cognitivas, como resaltar en exceso lo negativo de un acontecimiento, exagerar lo insopor-table de la situación o condenar radicalmenta a las personas o al mundo. Así mismo, genera tensión emocional con dos tipos de perturbaciones principales: la ansiedad del yo (cuando una persona se condena a sí misma, con creencias sobre incompetencia o descalificación personal) y la ansiedad perturbadora (cuando no se satisfacen las peticiones dogmáticas que crean bienestar y condiciones de vida cómoda, con creencias relacionadas con la no aceptación del malestar como emoción humana). Cada tipo de ansiedad se acompaña de ideas irracionales diferentes, con lo que requiere un tratamiento específico.


Los objetivos fundamentales de la TRE son ayudar a los sujetos a aumentar la autoaceptación y la tolerancia a la frustración, previa eliminación de sus creencias irracionales.

2.3. Procedimiento básico.

Ellis describe la TRE, en un primer momento, como un método de psicoterapia cognitivo-emoitivo-conductual, y posteriomente como una terapia cognitivo-conductual. El estilo es activo, directivo y en gran parte educativo.

2.3.1. Estilo del terapeuta en la TRE.

1. El terapeuta racional-emotivo procurará aceptar incondicionalmente a sus clientes como personas falibles, aunque en muchas ocasiones tenga que reaccionar ante sus conductas negativas.

2. Intentará ser genuino en la terapia, lo más abierto posible y no dudará en facilitar al cliente las informaciones personales que éste le demande

3. Mostrará empatía a sus clientes.

4. Tendrá que mostrarse activo-directivo, para ayudarles a darse cuenta de sus creencias irracionales y a corregirlas. Quizá tenga que demandar con toda firmeza el cumplimiento de las tareas como parte del proceso terapeútico.

5. Debe ser activo verbalmente y facilitar que el paciente se exprese, sobre todo al principio.

6. Debe ser didáctico.

7. Será un modelo racional de sentir y comportarse, correcto, sin ansiedad ni hostilidad. Con aquellos pacientes que ansían tener mucho afecto, se negarán a satisfacer sus exigencias, enseñándoles que realmente no necesitan ser amados profundamente.

8. Utilizará el sentido del humor para combatir las exageraciones de los clientes.


Deberá evitar reforzar la fuerte necesidad de amor y aprobación que tienen los clientes, así como la baja tolerancia a la frustración de otros. También deberá evitar: 1) un estilo de interacción demasiado emotivo y amigable con los clientes “histéricos”; 2) un estilo demasiado intelectual con los obsesivo-compulsivos; 3) un estilo demasiado directivo con los que temen ser autónomos; 4) un estilo demasiado activo con los clientes pasivos.

2.3.2. El proceso de la terapia racional-emotiva.

2.3.2.1. Explicación del esquema A-B-C.


Antes de explicar el esquema A-B-C, que ya hemos visto, el terapeuta deberá conocer la naturaleza dinámica de los problemas del cliente, lo que hará por medio de entrevistas de evaluación. Deberá distinguir los problemas externos (como dificultades de trabajo, o económicas, o de relación con personas, como un esposo odioso), que actúan como acontecimientos activadores, de los problemas internos, como depresión, sentimientos de culpa o drogadicciones, que hemos de considerar como consecuencias. También deberá distinguir los problemas primarios o fundamentales de los problemas secundarios, derivados de aquellos, como podría ser la vergüenza o la culpabilidad por una adicción.


A la hora de evaluar, los terapeutas deben proceder primero con los secundarios, si bien la forma de realizarla será la misma en ambos casos.


Al escuchar al cliente deberá detectar indicios que puedan guiarle después a la hora de hacer preguntas concretas para conocer sus creencias irracionales.


Una vez los problemas hayan sido debidamente categorizados en el exquema A-B-C, se le explicará al cliente, comentando la terapia para resolverlos. Se explicará con claridad que se empezará trabajando sobre las creencias irracionales que mantienen los síntomas, empezando por los secundarios. Cuando los problemas emotivo-conductuales estén resueltos, la terapia se dirigirá a los problemas ambientales o externos.


El terapeuta considerará que el cliente ha asumido los principios de la TRE cuando comprenda: 1) que sus ideas y creencias tienen un papel preponderante en sus problemas; 2) que la causa de sus problemas no está en las experiencias tempranamente vividas, sino en seguir utilizando las mismas ideas irracionales generadas; 3) que no existe otro procedimiento que observar y rebatir persistentemente esas ideas, y 4) que puede aceptarse a sí mismo anque se haya creado y siga manteniendo todos sus problemas emocionales.

2.3.2.2. Detección de las ideas irracionales.


Es preciso encontrar las exigencias internas, basadas en afirmaciones imperativas, que el sujeto se hace a sí mismo, ajenas generalmente a la realidad empírica. Para descubrirlas se pueden revisar las cuatro formas principales de irracionalidad que Ellis señala: 1) pensar que alguien o algo debería o tiene que ser distinto de lo que es; 2) calificar de horrenda o terrible la situación; 3) pensar que no es posible sufrir o tolerar esta persona o cosa, o creer que no debería haber sucedido; y 4) ante los errores cometidos, afirmar que el que los comete merece reprobación y es canalla, podrido o despreciable.

2.3.2.3. Debate, distinción y discusión de las ideas irracionales.


Una vez detectadas, las ideas irracionales deben ser eliminadas. Esto se hace mediante el debate o discusión racional. Es necesario que el cliente aprenda a distinguir entre: lo que se quiere y lo que se necesita; los deseos y las exigencias; los resultados indeseables de los insopor-tables; los inconvenientes de los horrores. El cliente debe adquirir una base de conocimiento racional que le permita debatir consigo mismo. Es corriente que el cliente tenga determinados miedos: a perder la identidad por asumir ideas de otros, a volverse frio por ser demasiado racional, a ser mediocre al abandonar el perfeccionismo, o a perder las gratifi-caciones que obtiene con su patológica forma de actuar.

2.3.2.4. Consecución de un nuevo efecto o filosofía.


El resultado de la TRE es la consecución de un nuevo efecto o filosofía qu permita al individuo pensar de modo casi automático de una forma más lógica sobre sí mismo, los demás y el mundo, desarrollando un efecto emotivo o conductual nuevo. El terapeuta animará al cliente a buscar pos sí mismo formas de comprobar el valor pragmático de lo aprendido y a realiza tareas de enfrentamiento a “acontecimientos activadores”. En esta fase se trabaja con lo que se llama “fortalecimiento del hábito”. En esos enfrentamientos el cliente debe saber percibir las fases A-B-C que vimos al principio.

2.3.3. Técnicas de tratamiento.

Varias: cognitivas, emotivas y conductuales, provenientes de otros sistemas terapeúticos, a las que se hace consistentes con la TRE: “eclecticismo teóri-camente consistente”.

2.3.3.1. Técnicas cognitivas.


Dirigidas a la modificación de las creencias irracionales del paciente.


1.- Entrenamiento en detección de creencias irracionales.


Consiste en ayudar al cliente a buscar las creencias irracionales, como “debo”, “tengo que”, “es mi obligación”; a distinguir los comportamientos y sentimientos C de los apropiados; a darse cuenta de los acontecimientos (A) que los preceden; a detectar las creencias irracionales que los acompañan. Además, el terapeuta le pedirá que realice un registro de acontecimientos activadores, pensamientos irra-cionales y reacciones inadecuadas. Esta tarea permite al cliente com-probar y ejercitar las habilidades adquiridas. Es requisito previo impres-cindible para la tarea cognitiva de refutación de ideas irracionales.


2.- Técnicas de persuasión verbal.


Consisten en la refutación de las ideas irracionales mediante el debate entre terapeuta y cliente. Se intenta adaptar el método científico a la vida cotidiana. Entre las principales técnicas están las siguientes:


a.- Explicación de los fundamentos teóricos de la terapia.


b.- Análisis y evaluación lógica. Aplicación de los principios de la lógica para mostrar la incongruencia entre las creencias irracionales (premisas básicas) y las posibles conductas adaptadas. Se utlizará el razonamiento deductivo. Ver ejemplos pag. 677.


c.- Reducción al absurdo. Llevar al extremo lógico la creencia irracional, de modo que su irracionalidad quede patente.


d.- Análisis y evaluación empírica. Comparación de la creencia con observaciones de la vida real para evaluar el grado de realismo de lacognición. Ejemplo pag. 677.


e.- Contradicción con el valor apreciado. Cuando una creencia particular contradiga otra altamente valorada por el cliente, el terapeuta procurará ponerlo de manifiesto.


f.- Reacción incrédula del terapeuta.


g.- Especificar detalladamente las consecuencias negativas que produce el mantenimiento de determinadas creencias.


h.- Apelar a las consecuencias positivas del cambio.


i.- Analogías negativas. Se intentará asociar sentimientos negativos con la cognición desadaptada mediante verbalización de analogías donde aprecen cogniciones inadecuadas con sentimientos desagradables.


Una vez entrenado elcliente en alguna técnica de refutación se pedirá al cliente que la aplique, registrando los tres elementos A-B-C.


3.- Entrenamiento en autoinstrucciones.


Utilizado sobre todo con pacientes que carecen de las habilidades intelectuales necesarias para realizar una refutación cognitiva. En las distintas sesiones se irán generando unas frases racionales que servirán para contrarrestar sus creencias irracionales. Se anotarán en fichas y se pedirá al cliente que las lea varias veces al día, y sobre todo que se las diga a sí mismo cada vez que se enfrente a acontecimientos activadores que vayan acompañados de malestar emocional o conductas desadap-tativas.


4.- Utilización de la TRE con otras personas.


El terapeuta puede sugerir al cliente que ayude a parientes o amigos a utilizar esta técnica. Se pretende que el cliente adquiera mayor práctica en ella.

2.3.3.2. Técnicas conductuales.


Si el cambio cognitivo facilita el cambio conductual, también al contrario. Las mas frecuentemente empleadas son las siguientes:


1.- Ensayo en habilidades sociales.


Es preciso que el cliente haya aprendido a debatir y sustituir sus creencias irracionales. El procedimiento consiste en representar en la consulta las situaciones en que el cliente siente malestar emocional o conducta inadecuada. De este modo pueden emerger las creencias irracionales, que serán debatidas. Una vez el cliente haya adquirido cierta habilidad en la refutación de estas creencias, se puede realizar un intercambio de papeles. Cuando el cliente ha aprendido a modificar sus creencias irracionales, se puede empeza con el entrenamiento en habilidades sociales (Cap. 29).


2.- Exposiciones a las situaciones temidas.


Es interesante que los clientes tengan debates cognitivos en aquellas situaciones que les causan miedos intensos. Se les pide que se enfrenten a esas situaciones (temor, vergüenza, etc.) y que comprueben que pueden tolerar experiencias incómodas. “Ejercicios para atacar la vergüenza”, “aceptación de riesgos”, “tareas de estar allí”, etc. Es importante motivar al sujeto para que permanezca en la situación temida, ya que una escasa puesta en práctica no es suficiente para que los acontecimientos activadores dejen de serlo.


3.- Refuerzos y castigos.


Se intenta que el sujeto asuma la responsabilidad del cambio. Se establece qué recompensas y qué castigos se debe autoadministrar el paciente en función de su cumplimiento de las tareas. Adecuado en sujetos cuya baja tolerancia a la frustración no ponen en práctica esas tareas.

2.3.3.3. Otras técnicas.


1.- Imaginación racional emotiva.


Se intenta dar al cliente un entrenamiento que le permita cambiar las emociones inadecuadas C a las situaciones (A). Hay dos versiones: la de Ellis, recomendada en las fases iniciales de la terapia, y la de Maultsby, para las avanzadas.


-La de Ellis: 1) relajación; 2) una vez relajado, se le pide imagine vívidamente la situación de contenido emocional negativo; 3) se le pre-gunta por las emociones negativas que experimenta (depresión, angustia) y se le pide intente cambiarlas por otras más adaptativas (tristeza, descontento, malestar); 4) una vez lo consigue, se le pide las indique y describa el tipo de pensamientos que usó.


-La de Maultsby: 1) terapeuta y cliente realizan un estudio detallado de la situación (A-B-C); se debaten las creencias irracionales y se buscan alternativas; 2) relajación; 3) se le pide imagine vívidamente la situación de alto contenido emocional; 4) una vez conseguido, se pide al cliente se imagine a sí mismo debatiendo las creencias irracionales y que aplique las alternativas racionales entrenadas; 5) cuando lo consiga, se le pide intente sentir de acuerdo con los nuevos pensamientos.


En cualquiera de las dos versiones, se le pide practique en casa todos los días al menos durante diez minutos.


2.- Técnicas humorísticas.


Consiste en utilizar todos los recursos humorísticos posibles (frases ingeniosas, exageración, ironía, bromas, hablar en argot, etc.) para desdramatizar y quitar importancia a los problemas. Según Ellis, el humor proporciona numerosos beneficios: clarifica comportamientos inadecuados, elimina la excesiva seriedad y la monotonía, ayuda al cliente a distanciarse de sus problemas, etc. (Ver pag. 681).


3.- Escuchar y debatir grabaciones.


4.- Biblioterapia.


Es buena la lectura de libros que ayuden al sujeto a hacer frente a sus problemas. Parecen recomendados los que versan sobre filosofía y fundamentos de la TRE.

2.4. Variaciones. Reestructuración racional sistemática.


Procedimiento propuesto por Golfried, desarrollado a partir de la TRE de Ellis. Su objeto es enseñas a los clientes habilidades de enfrentamiento y manejo de situaciones problemáticas que les permitan adoptar perspectivas más razonables sobre los acontecimientos perturbadores. Intenta adecuar la TRE a un procedimiento de autocontrol. Se sustenta en el mismo fundamento teórico, poniendo más énfasis en el papel funcional de las creencias que en el racional. Hace más hincapié en la consciencia de los pensamientos específicos del cliente que en las creencias irracionales “núcleo”. Sin embargo, las dife-rencias principales se encuentran en el procedimiento de intervención. Éste se divide en cuatro fases:

1.- Explicación del supuesto teórico de los pensamientos como mediadores del malestar emocional. Explicar, sin centrarse en aspectos personales del cliente, cómo las reacciones emocionales pueden estar directamente influidas por expectativas, suposiciones, valoraciones o pensamientos previos más que por la situaciones en sí mismas. Hacer ver que esas manifestaciones están tan aprendidas que se producen de forma automática, no deliberada, y que se pueden identificar fácilmente.

2.- Reconocimiento de la irracionalidad de ciertas creencias. En esta tarea, el terapeuta debe implicar mínimamente las cuestiones personales del cliente. Se considera más efectivo animar al cliente a crear argumenta-ciones contra esas creencias que tratar de convencerle directamente. Se pueden presentar las creencias irracionales de Ellis de una forma exagerada o extrema, aunque quizá no sea necesario hacerlo con todas. Se procurará que el cliente distinga los simples deseos de las exigencias imperativas internas, como “todo el mundo me tiene que querer” o “debería ser perfecto en todo lo que hago”.

3.- Identificación de las automanifestaciones no realistas que están determinando las emociones desadaptativas del cliente. En ocasiones, después de la fase anterior, el cliente se da cuenta por sí mismo de ello. Pero puede ser necesario explorar detenidamente situaciones concretas. Se puede pedir al cliente elabore una lista de las situaciones que le causan ansiedad. Se puede discutir: a) la probabilidad de ser correctas las interpre-taciones hechas por el cliente; b) qué implicaciones tiene esa determinada forma de interpretar los acontecimientos.

4.- Ayuda a los clientes para modificarsus creencias no realistas. Se intentará que el cliente ponga en práctica lo aprendido, es decir, que sea capaz de reevaluar las situaciones de forma realista, utilizando la ansiedad que éstas le producen como señal para comenzar el procedimiento. Se pueden intentar ensayos de role-playing en vivo o modelado por parte del terpeuta. Indicación de que se ensaye en la vida real.


Ideado el procedimiento para se aplicado como terapia  frente a trastornos emocionales, se emplea bastante para hacer frente a otros como ansiedad interpersonal, miedo a hablar en público, a los exámenes, problemas de aserción, etc.

2.5. Criterios de aplicación.


A gran variedad de trastornos: problemas sexuales y de pareja, terapia familiar, control de la ira, problemas de aserción, fobia social, ansiedad al hablar en público, tartamudez, ansiedad ante exámenes, adicción a sustancias tóxicas, agorafobia, obsesiones, etc.


Sin embargo, se han hecho pocas investigaciones controladas, lo que dificulta evaluar su eficacia. Hay estudios asistemáticos y otros con experi-mentales análogos, lo que plantea problemas de validez externa. Es difícil generalizar resultados a poblaciones clínicas, ya que la mayor parte de los estudios se han hecho con estudiantes y sobre sus problemas más frecuentes: ansiedad interpersonal, ante exámenes y a hablar en público.


No obstante, la TRE se muestra superior al no tratamiento (grupos de control) y al placebo al final del tratamiento en el caso de pacientes diagnosticados de neurosis. Es significativamente más eficaz que la desensibi-lización sistemática para reducir la tartamudez, la ansiedad y las actitudes negativas generadas por el tartamudeo, igual de eficaz que el tratamiento asertivo en mujeres, menos que la exposición en vivo en agorafóbicos y más que la autoexposición para mejora de síntomas depresivos en los obsesivo-compulsivos a los seis meses del tratamiento.


Para la fobia social hay más investigaciones: igual de eficaz que la exposición en vivo o que el entrenamiento en habilidades sociales. Se han hecho estudios combinando la TRE con otros procedimientos.


Podemos concluir que la eficacia clínica de la TRE no ha sido adecuadamente demostrada debido a problemas con los estudios.


Parece ser, aunque no hay estudios empíricos que lo confirmen, que funciona mejor con personas altas en inteligencia y con mentalidad científica. Se considera que no se benefician los sujetos que muestran grandiosidad, ira frecuente y grave, con baja tolerancia a la frustración, que sean aversivos para otras personas o con trastornos de personalidad.

2.6. Evaluación crítica.


Ellis realizó un estudio por medio de una revisión bibliográfica de investigaciones sobre procesos y estructuras cognitivas, concluyendo válidos los supuestos en que se basa la TRE. Ha sido ampliamente criticado: omite trabajos críticos y no confirmatorios y no selecciona los estudios según su rigor metodológico.


La TRE considera que las mejoras dependen de la modificación de creencias irracionales. Por tanto, es importante el estudio de esta variable mediadora. Pero al analizar cómo se distinguen estas creencias de las racionales se ve que se utilizan definiciones circulares e imprecisas. Se supone que las creencias racionales son adaptativas, sin embargo se observa que personas sin problemas emocionales presentan sesgos cognitivos específicos que pueden ser adaptativos, mientras que creencias racionales pueden no serlo.


También se critican aspectos sobre  la identificación y evaluación de las ideas irracionales. Ellis sugiere que las ideas irracionales se pueden reducir a unas cuantas básicas, pero se cuestiona el grado en que estas representan a todas las creencias irracionales, dado que no están validadas empíricamente y no está claro el criterio utilizado. Instrumentos: el “Rational Behavior Inventory” y el Irrational Beliefs Test (IBT). Las invesigaciones con este último muestran débil validez discriminante, ya que correlaciona muy alto con ansiedad y depresión; podría estar midiendo un amplio constructo de afectividad negativa en lugar de un estilo específico de pensamiento (Smith, Watson y Clark). No sería evidencia sólida del fundamento teórico de la TRE entre el cambio en las creencias irracionales, medido con el IBT, y la reducción de síntomas.


Además, algunas reacciones emocionales negativas podrían tener una función adaptativa para el individuo y ser importantes para el manejo de su equilibrio emocional. La activación emocional puede servir de pauta indicadora que señale la necesidad de utilizar habilidades adaptativas de afrontamiento de modo que no se convierta en perturbación emocional.

3.- La terapia cognitiva.

3.1 Introducción teórico-histórica.

Desarrollada por Aaron T. Beck desde los años 60 a los primeros 80. Desarrolló una serie de estudios encaminados a proporcionar datos empíricos sobre las formulaciones psicoanalíticas de la depresión, al objeto de de desarrollar una forma breve de terapia. Sin embargo, los resultados obtenidos le llevaron a cuestionar esa teoría así como toda la estructura del psicoanálisis.


Comenzó a estudiar las descripciones que los pacientes hacían de sí mismos y de sus experiencias, viendo que adoptaban sistemáticamente una visión negativa debida a formas distorsionadas de interpretar la realidad. Se presentaba una visión negativa de tres áreas importantes: uno mismo, el mundo y el futuro. Trató de elaborar técnicas encaminadas a corregis estas ditorsiones y a ajustar a la realidad el sistema de procesamiento de información de los pacientes.


Comprobó que, bajo ciertas condiciones, una serie de éxitos graduales que llevasen a la consecución de un objetivo claro mitigaban los síntomas depresivos y modificaban el autoconcepto del sujeto y sus expectativas negativas. Utilizó experimentos en la vida real para proba las creencias falsas de sus pacientes y, al observar que el uso de tareas para casa incrementaba el efecto de las sesiones de terapia, amplió el proceso terapeútico, tratando las experiencias cotidianas de los pacientes como campo de pruebas.

3.2. Bases teóricas.


Los modelos cognitivos reconocen una naturaleza multidimensional de las disfunciones en virtud de la cual se produce una interdependencia entre cognición, emoción, afecto y conducta. El individuo construye activamente la realidad mediante la selección, codificación, almacenamiento y recuperación de la información presente. Antes de emitir una respuesta, los individuos clasifican, evalúan y asignan significado a los estímulos en función de sus esquemas cognitivos. Estos se consideran formados por creencias, suposiciones, actitudes, visiiones del mundo y valoraciones de uno mismo provenientes dela interacción del individuo con el mundo.


El elemento fundamental del modelo cognitivo de Beck es que en los trastornos emocionales existe una distorsión o sesgo sistemático en el procesamiento de la información. Durante el proceso de interpretación del estímulo se activarían esquemas cognitivos negativos que serían responsables de la emisión de respuestas emocionales y conductuales desajustadas.


Centrándose en la depresión, la teoría cognitiva mantiene que existe una predisposición para el trastorno que consiste en elementos de vulnerabilidad cognitiva preexistentes y relativamente estables, que serían conceptos o esquemas negativos sobre uno mismo, el mundo y el futuro, adquiridos probablemente durante la infancia a través de experiencias personales negativas, identificación con personas significativas o percepción de actitudes negativas en otros. Los esquemas con contenido negativos constituyen la diátesis o predisposición cognitiva.


Sin embargo, es precisa la activación de esos esquemas mediante experiencias negativas análogas a las inicialmente responsables para que aparezca la depresión. Es el modelo de diátesis-estrés. Como consecuencia, la no existencia de esos esquemas negativos explicaría la no aparición de depresión en personas que sufren acontecimientos vitales negativos importantes: no son los acontecimientos en sí mismos los que la producen.


Cuando la depresión es leve, el individuo puede activar esquemas positivos, contrarrestando la influencia de los negativos. Si es grave, los errores de procesamiento aumentan el número de distorsiones, dificultando la activación de los esquemas positivos.


Dos elementos importantes: la tríada cognitiva negativa (actitudes y creencias que inducen a percibir negativamente el mundo, el futuro y uno mismo) y las distorsiones cognitivas (errores de procesamiento derivados de los esquemas activados). Estas distorsiones facilitan los sesgos que se producen a la hora de percibir el medio y mantienen la validez de las creencias negativas. Las principales distorsiones son:

1. Inferencia arbitraria. Llegar a una conclusión sin evidencia suficiente o con evidencia contraria.

2. Abstracción selectiva. Selección de detalles sacados de su contexto e ignorando otros más relevantes.

3. Generalización excesiva.

4. Magnificación y minimización. O errores de evaluación.

5. Personalización. Tendencia a atribuirse a uno mismo sucesos externos sin base firme para ello.

6. Pensamiento absolutista y dicotómico. Clasificarlo todo en una o dos categorías opuestas, seleccionado las peores para uno mismo.


Estas distorsiones varían en función de los trastornos.

3.3. Procedimiento básico.

Beck considera la terapia cognitiva como un procedimiento activo, directivo, estructurado y de tiempo limitado, que se utiliza para distintas alteraciones: depresión, ansiedad, fobias, problemas relacionados con el dolor, etc.

3.3.1. Características del terapeuta cognitivo.

Cualidades que el terapeuta debe cumplir y habilidades que debe poseer a fin de posibilitar y optimizar el desarrollo de la relación terapeútica.

1. Mostrar una aceptación incondicional. Importante, pero no debe ser excesiva, pues el paciente podría tomarlo como indicicio de la gravedad del problema. Es importante el término medio, para evitar actitudes defensivas o “enamoramiento” por parte del paciente. Puede ser efectivo preguntar abiertamente al paciente cómo percibe al terapeuta.

2. Ser empático. Ver y experimentar la vida como lo hace el paciente, capaz de ponerse en su lugar, entendiendo lo que está sintiendo, cómo estructura los acontecimientos y cómo responde a ellos. Es decir, establecer un buen rapport. La empatía debe menifestarse de forma adecuada, sin proyectar sobre el paciente las actitudes del terapeuta, que producirían distorsión, ni confiar excesivamente, lo que induciría a no realizar comprobaciones objetivas. Ser cortés, mantener el interés sin ser demasiado efusivo, mantener contacto visual, etc.

3. Manifestar autenticidad, franqueza y honestidad, lo que producirá confianza, pero con la debida diplomacia, debido a la tendencia de los depresivos a seleccionar lo negativo, combinando el estímulo a la autonomía del paciente con la directividad propia de esta terapia.

3.3.2. El curso de la terapia cognitiva.

Objetivos y tareas descritas en Cognitive Therapy of Depression.

3.3.2.1. La primera entrevista.


Recoger información relevante. Datos biográficos, información de síntomas y situación actual del problema, enfermedades anteriores, contactos con otros profesionales. Situación laboral, familiar, apoyo social. Concretar los problemas principales y síntomas más urgentes y accesibles. Esbozo de objetivos y plan terapeútico. Para ayudar a especificar los síntomas se propnen cinco categorías de síntomas de un depresivo: 1.- Afectivos: tristeza, apatía, pérdida de alegría, sentimientos y afectos, ansiedad. 2.- Motivacionales: deseo de escapar, evitar problemas o actividades cotidianas. 3.- Cognitivos: dificultad de concentrarse, problemas de atención, memoria y distorsiones cognitivas. 4.- Conductuales: lentitud, pasividad, agitación evitación de contactos personales. 5.- Fisiológicos: alteraciones del sueño, del apetito, etc. Se centrará en conocer el punto de vista del paciente sobre sus problemas e ideas negativas y sus razones, ideas negativas acerca de la terapia. esto permitirá desvanecer conceptos erróneos. Es fundamental conocer la conexión entre pensamientos negativos y emociones desagradables.


Esto facilitará que el terapeuta prepare al paciente para la terapia cognitiva, comenzando a explicar los fundamentos teóricos, relación entre lo que piensa y lo que siente, utilizando ejemplos extraídos de su experiencia. Este procedimiento servirá, además, para aliviar el malestar, y pondrá en marcha la motivación para el cambio, colaboración terapéutica y mayor rapport. Beck propone realizar preguntas específicas a las que el paciente pueda dar respuestas concretas. Si stas son adecuadas, recibirá el feedback positivo del terapeuta. Las experiencias de éxito (contestar, aceptar, rechazar o modificar el plan propuesto) contrarrestarán las cogniciones negativas del paciente.


Una vez mostrada la relación entre pensamientos y emociones negativas conviene seleccionar alguna tarea que el paciente pueda realizar con éxito fuera de la sesión: autoobservación para darse cuenta de los mecanismos psicológicos que están funcionando, o puesta en práctica de algunas estrategias concretas perfiladas por ambos para manejar con éxito algún problema específico. El terapeuta procurará hacer el tratamiento lo más comprensivo posible.

3.3.2.2. Objetivos y estructura de las sesiones.

Los principales objetivos son eliminar los síntomas depresivos y prevenir las recaídas. Esto se logra entrenando al paciente a identificar y modificar sus pensamientos erróneos y conducta inadecuada y a reconocer y cambiar sus patrones cognitivos que producen esas ideas y conductas desadaptadas.

Se prepararán ejercicios para definir los problemas de forma objetiva y para enseñar al paciente ciertas habilidades o oestrategias: 1.- Aprender a evaluar las situaciones de forma realista. 2.- Atender a todos los datos existentes. 3.- A formular explicaciones alternativas para los resultados de las interacciones. 4.- Poner a prueba los supuestos desadaptativos mediante comportamientos que proporcionen oportnidades y un repertorio más amplio de resolución de problemas.

Se preparará al paciente para que espere fluctuaciones en sus síntomas, antes y después de la terapia. El objetivo es generar habilidades para corregir distorsiones cognitivas e incorporar actitudes más racionales.

Beck sugiere las siguientes fases para ayudar al paciente: 1.- Identificar los pensamientos automáticos negativos ante situaciones y emociones concretas. 2.- Extraer los contenidos generales de los pensamientos negativos. 3.- Identificar los supuestos básicos de los pensamientos negativos. Analizar también las distorsiones cognitivas, que pueden señalar creencias específicas inadaptadas.

Estructura de las sesiones: 1.- Revisión de tareas encomendados, análisis de los problemas y sus motivos.  2.- Presentación de los problemas específicos a tratar y técnicas para resolverlos. Asegurarse de que el paciente desea seguir el plan de trabajo, con discusión sobre desacuerdos o problemas acuciantes. Se animará al paciente para que, gradualmente, vaya adquiriendo mayor responsabilidad y protagonismo en el diseño de tareas. Las últimas sesiones se dedicarán a identificar y modificar supuestos básicos inadecuados, y no serán tan estructuradas. Al final de la sesión se diseñarán las tareas, graduando su dificultad. Dos tipos básicos: experimentos (centrados en comprobar hipótesis concretas) y evaluaciones (autorregistros de actividades, síntomas, estados de ánimo y creencias relacionadas con ciertos acontecimientos).

3.3.3. Técnicas de tratamiento.

En general, conductuales y cognitivas. Se empezará por técnicas conductuales, sobre todo en pacientes muy deprimidos, para restablecer el nivel de funcionamiento; después técnicas cognitivas que servirán para la reorganización cognitiva del paciente.

3.3.3.1. Técnicas conductuales.

En el ámbito de la terapia cognitiva, la modificación de conducta es un medio para llegar a la modificación cognitiva, y es importante cuanto proporciona al paciente la oportunidad de evaluar empíricamente sus ideas de inadecuación e incompetencia. Veamos las principales técnicas.


1.- Programación de actividades/asignación de tareas graduales.

Tienen como objetivo contrarrestar la escasa motivación, inactividad y preocupación en torno a las ideas depresivas, demostrando su eficiencia y capacidad para controlar su tiempo. Programación conjunta, graduando la dificultad. Deberán ser agradables, al menos mínimamente, y servirán al terapeuta para refutar sus creencias de incapacidad. El éxito en tareas justificará el feedback positivo del terapeuta, refutando minimizaciones y resaltando logros de forma realista. Deberá registrarlas. El registro hará que el paciente se dé cuenta de que le proporcionan mejoría y de que la depresión fluctúa en función de su conducta y condiciones externas. Se le pedirá que evalúe cada tarea en una escala de 0 a 5  en función del agrado y dominio experimentados. Esto, además, proporciona datos para identificar y corregir distorsiones y evaluar sus avances. Dominio: grado de logro. Agrado: sentimientos de placer o alegría.


2.- Práctica cognitiva.

Pedir al paciente que imagine y describa con todo detalle los pasos en la ejecución de una tarea, contrarrestando la tendencia a la divagación y falta de concentración, obligándole a prestar atención a los detalles y a identificar y resolver obstáculos.


3.- Entrenamiento asertivo.

En habilidades sociales específicas: imitación, ensayo de conductas, role-playing (dramatización), etc. El objetivo es enseñar conductas adecuadas, proporcionando puntos de vista alternativos y cambiar sus pensamientos negativos, aclarando los factores que interfieren en la adecuada expresión de sus emociones.

3.3.3.2. Técnicas cognitivas.

Conjunto de pasos y procedimientos diseñados para identificar y modificar el contenido de los pensamientos del paciente y el modo de comprender e interpretar sus experiencias. Poner de manifiesto las ideas del paciente acerca de la naturaleza de sus problemas por medio de preguntas y reflexiones. Veamos las principales.


1.- Entrenamiento en observación y egistro de cogniciones.
a.- Definición de cognición. Pensamientos o imágenes de valoraciones subjetivas, que el individuo interpreta como objetivas, que pueden ser conscientes o no, y que se producen de forma automática.

b.- Relación entre cognición, afecto y conducta. Se realiza a través de ejmplos, mediante varios procedimientos. Uno, describir al paciente una situación y preguntarle qué cree que el individuo está sintiendo y cómo se comportará. Luego, el terapeuta describirá la misma situación de forma diferente, pensando de forma distinta y volverá apreguntar al paciente por los sentimientos que cree exprimentaría en esta ocasión y las conductas. Se pone de manifiesto que la misma situación puede provocar sentimientos y conductas diferentes. Otro método es pedir al paciente imagine una situación desagradable. A continuación, por una escena agradable. El paciente podrá comprobar que cambiando el contenido de sus pensamientos puede modificar sus sentimientos.

c.- Demostrar la existencia de cogniciones en el paciente. Se tomará como base experiencias recientes. Se ayudará a que recuerde situaciones, sentimientos y pensamientos. Se procurará que se haga  capaz de detectar  las cogniciones negativas y del papel de estas en la depresión.

d.- Registro de las cogniciones negativas. Tiene como objetivo que el sujeto identifique algunos de sus planteamientos  inadecuados. Un procedimiento consiste en que anote en un cuaderno sus cogniciones negativas, y otro que dedique quince minutos a recordarlas.

e.- Revisar los registros del paciente y proporcionarle feedback.


En definitiva, el método consiste en inducir al paciente a examinar la evidencia a favor y en contra de sus cogniciones, ense-ñándole a realizar descripciones más precisas y realistas, y que él mismo vea los sesgos que comet en la recogida y análisis de información.


2.- Técnicas de reatribución y conceptualización alternativa.

Dirigidas a incrementar la objetividad del paciente.

Reatribución: Se emplea en los casos en que el paciente, de forma poco realista, se atribuye la responsabilidad de acontecimientos negativos. Se puede: 1.- revisar los hechos; 2.- mostrar distintos criterios de atribución; 3.- poner en duda la creencia del paciente de que es él mismo el responsable de lo negativo.

Conceptualización alternativa: Búsqueda activa de interpretaciones o soluciones alternativas. En primer lugar, se define de forma clara el problema, buscando tantas soluciones como sea posible, al margen de que sean efectivas o eficaces. Se examinan a continuación las ventajas y desventajas de cada una de ellas, planificando cómo llevarla a cabo. Una vez puesta en práctica, paciente y terapeuta analizan su eficacia.


Una vez más, es conveniente que el paciente lleve un registro diario de pensamientos inadecuados, con las psobles interpretaciones cognitivas alternativas, incluyendo el terapeuta, si parece conveniente. columnas con los sentimientos y conductas y de la situación precedente a esos pensamientos.


3.- Técnicas para modificar imágenes.

Algunas personas tienen imáge3nes visuales asociadas a sensaciones de malestar. La terapia cognitiva utiliza diversos procedimientos para detectar y modificar esas fantasías y cambiar los patrones ognitivos desadaptados.

a.- Parada de imágenes: Pedir al paciente que interrumpa el curso de su imaginación. Para ello, al surgir una imagen, el paciente deberá dar un fuerte golpe o decir “alto”. Entoces se le pide intente imaginar alguna fantasía agradable para evitar la aparición de imágenes desagradables.

b.- Repetición continuada. Si el paciente tiene dificultades para detener su imaginación, se le pida que repita muchas veces las imágenes desagradables hasta que reduzca los síntomas emocionales.

c.- Proyección temporal. Se intenta conseguir objetividad proyectando las imágenes en un momento temporal distinto.

d.- Imaginar metáforas. Se pide al paciente represente determinadas imágenes metafóricas que le puedan ayudar a imaginar puntos de vista alternativos.

e.- Imaginación descatastroficadora. Se induce al paciente a incluir más datos objetivos, incluídos los agradables y neutros.

f.- Imaginación inducida. Se pide al paciente que transforme la imagen en una neutra o positiva. Se aumenta el control de la imaginación.

g.- Repetición de metas. Se pide que repita en su imaginación conductas y acciones deseadas y automanifestaciones que puedan facilitar su realización.

h.- Imaginación positiva. Que genere fantasías o imágenes positivas. Reduce el tiempo dedicado a las negativas y sirve de técnica distractora cuando se presentan.

i.- Imaginación de estrategias de afrontamiento (coping). Partiendo de imágenes amenzantes, que se imagine a sí mismo haciendo frente a la situación, o visualizando cómo las resolverían otras personas.

3.3.3.3. Técnicas para aliviar los síntomas afectivos.

A veces, el paciente tiene dificultades para detertsr los pensamientos que le producen sensaciones de tristeza u otros síntomas afectivos. En estos casos, el terap’0euta de proporcionarle otros medios de aliviar o reducir esos síntomas.


1.- Procedimientos para reducir la tristeza.
Autocompasión. Se considera que la espresión de sus sentimientos, verbalizando o llorando, puede hacer que el paciente se sienta mejor. Se utilizan fundamentalmente en aquellos paciente que sienten deseos de llorar pero son incapaces de hacerlo. Se puede pedir al paciente que detalle sus sentimientos negativos; o contarle la historia de otra persona con un problema similar al suyo; o mediante un role-playing donde el terapeuta asume el papel de paciente; o mediante información por el terapeuta de sucesos personales similares.

Inducir cólera o ira. Se hace incapié en los aspectos de la vida del paciente que puedan generar enfado, y se le pide practique en la vida real.

Distracción. Actividades, paseos, llamadas telefónicas. etc.

Humor: buscar la parte irónica de las situaciones.

Restringir la manifestaciones de infelicidad: intentará limitar las verba-lizaciones a otras personas o a sí mismo.

Aumentar la tolerancia a los sentimientos de tristeza. A través de la práctica, el paciente puede tolerar mayores sentimientos de disforia sin sentirse muy alterado.


2.- Alivio de los sentimientos de culpa. A veces, el paciente se siente responsable de la conducta o desgracias de otras personas. E. procedimiento consiste en analizar las razones en que se basa y la naturaleza de su excesivo sentido de la responsabilidad, así como recopilando información objetiva y evidencias.


3.- Métodos para mitigar la vergüenza. Ante manifestaciones de vergüenza, se puede pedir al paciente anote las ventajas y desventajas de sentirse avergonzado; y que, cuando cometa un error, lo reconozca abiertamente en lugar de ocultarlo.


4.- Técnicas para el alivio de la ansiedad. Como primer paso, se pide al paciente evalúe su grado de ansiedad, y que informe sobre las situaciones en que aparece y el tiempo que tarda en desaparecer. Esto permitirá al paciente conocimiento objetivo: qué es lo que le asusta y el tiempo que tarda la ansiedad en desaparecer. Se le indicarán diversos procedimientos: ejercicios físicos, actividades que impliquen ejercicio, métodos distratores (imaginar escenas agradables o conversaciones), o procedimientos específicos de coping. Los pacientes no suelen informar de las imágenes visuales que generan su ansiedad, a no ser que se les pregunte específicamente.

3.3.3.4. Otras técnicas.

La lectura de material bibliográfico en el que el paciente pueda comprender sus procesos y el fundamento terórico del tratamiento puede ser de ayuda. El manual preferido de Beck era el Coping with depression.

El uso de cintas de video con ejemplificación de las técnicas terapeúticas o para revisar las propias sesiones puede ser de utilidad, incluso para que el paciente aprenda las técnicas.

3.4. Otras aplicaciones.

El uso de la terapia cognitiva se ha ampliado a problemas como: 1) ansiedad generalizada, ataques de pánico, agorafobia, fobias sociales; 2) estados paranoides; 3) abuso de alcohol; 4) problemas sexuales; 5) trastornos de personalidad; 6) trastornos en la alimentación.

Siempre subyace el supuesto de que estos trastornos se producen y mantienen por cogniciones distorsionadas y errores en el procesamiento de la información.

3.4.1. Componentes cognitivos de los trastornos de ansiedad.

Se observa que los pacientes con trastornos de ansiedad tienen distorsiones cognitivas sobre una percepción del sentimiento de amenaza y que se centran en  tres temas: acaptación, competencia y control.

Aceptación: el componente congnitivo sobre la aceptación se basa en la creencia de que la felicidad depende de la aceptación de los otros. Por lo tanto, el rechazo representa una importante amenaza.

Competencia: creencia de ser inferiores a los demás, y no estar capacitados para realizar trabajos y asumir responsabilidades. Pendientes en exceso de las críticas. Subestimación de capacidades y exageración de defectos.

Pérdida de control: temor a perder el control y volverse loco, o a que las personas y circunstancias los controlen. Suelen atribuir su ansiedad a estímulos externos, pero un análisis detallado muestra que lo que realmente temen es la pérdida del control.


Además, los pacientes con ansiedad generalizada tienen excesiva tendencia a interpretar las situaciones ambiguas como amenazantes y creen tener mayor probabilidad de que les sucedan acontecimientos negativos.

3.4.2. El tratamiento de los problemas de ansiedad.

La diferencia con respecto a los de depresión consiste  en técnicas específicas.

Las más utilizadas son el entrenamiento asertivo, el de habilidades socia-les, el entrenamiento en respiración, en relajación, la desensibilización sistemática, las técnicas de exposición en vivo y los métodos de autoexposición.

Muchos de los procedimientos cognitivos descritos para la depresión son también utilizables para la ansiedad: el entrenamiento en observación y registro de cogniciones, técnicas para modificar imágenes, para el alivio de la ansiedad, para mitigar la vergüenza.

3.5. Criterios de aplicación.

Según Beck, la terapia cognitiva debería aplicarse sólo a aquellos pacientes cuya eficacia a este método haya sido probada en estudios previos.


Se han realizado estudios casi exclusivamente en pacientes adultos, diagnosticados únicamente de depresión no psicótica y unipolar. En estos casos, el tratamiento con terapia fue superior al de medicamentos, pero en la mayoría de los casos la eficacia fue equivalente. La combinación de medicamentos antidepresivos con terapia cognitiva tampoco mostró resultados concluyentes, y por ello debería evaluarse la relación coste-beneficio de los procedimientos combinados.


Las recaídas a largo plazo eran menos en el grupo de tratamiento combinado.


Don respecto a otras formas de tratamiento psicológico, la terapia cognitiva es superior a los grupos de control sin tratamiento, a la terapia de conducta y a otros tipos de psicoterapia; igual al placebo más terapia de apoyo, e igual o menos que la terapia interpersonal de Klerman.


Cuando la terapia cognitiva se aplica en grupo, es superior al placebo, al tratamiento farmacológico, a la terapia psicodinámica con autoinforme, e igual a esta cuando se utilizan las evaluaciones de los clínicos.


Según Craigheaqd, no deben esperarse beneficios en individuos depresivos bipolares ni en aquellos con depresión mayor, ni en quienes tengan dificultades biológicas graves y complejas, ni en individuos con trastornos de personalidad, especialmente narcisistas, histriónicos o borderline.


Con respecto a los trastornos de ansiedad, los procedimientos más eficaces son los de exposición, no estando claros los beneficios de añadir procedimientos cognitivos. Lo mismo ocurre en trastornos de pánico y agorafobia.


En cuanto a la fobia social, no está claro que la inclusión de técnicas cognitivas incremente la efectividad de los tratamientos conductuales.

3.6. Evaluación crítica.

La terapia cognitiva de Beck presenta hasta estos momentos problemas de validación empírica de sus presupuestos teóricos.

La evidencia actual proporciona un soporte mínimo a las mejoras que cabría esperar de la terapia cognitiva. Los tratamientos no cognitivos producen cambios cognitivos similares a la terapia cognitiva.

Durlack (1991) pone de manifiesto que los cambios en las cogniciones no se correlacionan con los cambios en conducta.

Haaga (1991) indica que no existe soporte empírico para mantener la hipótesis del modelo diátesis-estrés.

Resulta difícil establecer un papel causal para los procesos cognitivos en la iniciación o mantenimiento de la depresión, lo que no equivale a poner en duda la importancia de las cogniciones en relación con la conducta. Las dificultades surgen cuando se intea establecer empíricamente relaciones causales entre cognición y conducta.

