TEMA 11 TÉCNICAS DE REESTRUCTURACIÓN COGNITIVA

11.1. INTRODUCCIÓN

Es un conjunto heterogéneo de enfoques y técnicas específicas para modificar componentes cognitivos tales como las percepciones, las creencias, las expectativas, las atribuciones, las interpretaciones, las autoinstrucciones o los esquemas cognitivos; responsables en gran medida del problema del cliente.

El enfoque cognitivo-conductual surge en los 70, y destaca el papel de los procesos cognitivos en el desarrollo, mantenimiento y modificación de la conducta. Existe actualmente una tendencia a aplicar programas de tratamiento combinados que utilizan técnicas cognitivas y conductuales con el objetivo de asegurar el éxito de los tratamientos.

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

· Sus fundamentos teóricos (más razón que un santo, debido a la pobreza metodológica, por un lado y a la desconexión existente entre la investigación básica y las terapias)

· Sus resultados terapéuticos (infundada)

11.1.1. Características comunes a las técnicas cognitivo-conductuales

La terapia de conducta cognitiva es el enfoque de modificación de conducta que presenta posturas más dispares, pese a ello hay 3 puntos en los que más o menos están de acuerdo (según Mahoney y Arnkoff):

1. Los sujetos humanos desarrollan patrones afectivos y conductuales, adaptativos y desadaptativos a través de procesos cognitivos como la atención selectiva o la codificación simbólica.

2. Estos procesos cognitivos pueden ser activados funcionalmente por procedimientos que son idénticos a los del aprendizaje humano en el laboratorio.

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

La terapia de conducta cognitiva tiene en común con los demás enfoques de modificación de conducta la asunción de la metodología científica, y el compromiso de utilizar las técnicas propias de la modificación de conducta durante el tratamiento.

11.1.2. Clasificación de las técnicas cognitivo-conductuales 

Mahoney y Arnkoff distinguen tres tipos de técnicas:

1. Técnicas de reestructuración cognitiva: Se dedican a identificar y modificar las cogniciones desadaptativas del cliente poniendo de relieve su impacto perjudicial sobre la conducta y las emociones.

Ejemplos son la racional-emotiva de Ellis, la cognitiva de Beck, la reestructuración racional sistemática de Goldfried o el entrenamiento autoinstruccional de Meichenbaum.

2. Entrenamiento en habilidades de enfrentamiento ante situaciones estresantes: su nombre lo dice todo.

Ejemplos son la inoculación del estrés de Meichenbaum, entrenamiento en manejo de ansiedad de Suinn y Richardson, la desensibilización de autocontrol de Goldfried y el modelado encubierto de Cautela.

3. Técnicas de resolución de problemas: Enfocadas en entrenar al cliente en una metodología sistemática para abordar diferentes problemas. Ejemplos son la terapia de resolución de problemas de D´Zurilla y Goldfried, la técnica de solución de problemas interpersonales de Spivack y Shure y el procedimiento de ciencia personal de Mahoney.

11.2. TERAPIA COGNITIVA DE BECK

11.2.1. Bases teóricas y experimentales.

Su postulado central es que los trastornos emocionales y/o conductuales son el resultado de una alteración en el procesamiento de información fruto la activación de esquemas latentes.

Los elementos centrales de este modelo para la alteración emocional y conductual son los que siguen:

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

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

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

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

11.2.1.1. Esquemas

Los esquemas son las estructuras cognitivas que nos permiten integrar y dar sentido a los hechos. Se desarrollan a lo largo de la primera infancia a través de la interacción con el medio físico y social, y determinan qué situaciones serán consideradas como importantes y qué aspectos de la experiencia serán los relevantes para la toma de decisiones.

Sus características son: nivel de abstracción (democracia vs silla), amplitud de su marco de aplicación, flexibilidad o resistencia al intento de modificarlos, densidad o capacidad de resaltar sobre esquemas competitivos, y valencia o grado en que el esquema es activado y canalizado (latente vs hipervalente).

Para Beck y Freeman hay diferencias entre los esquemas de las personas “normales” y los de las que sufren trastornos mentales. Los esquemas de las personas normales son más flexibles, mostrando menor resistencia a la integración de nuevos datos de la realidad. Dentro de las personas con trastornos mentales, aquellos codificables en el Eje I (fobias, ansiedad generalizada) los esquemas son inflexibles, disfuncionales, se activan en situaciones particularmente estresantes y congruentes con el contenido de dichos esquemas. En el Eje II (trastornos de la personalidad) los esquemas típicos estarían permanentemente activados, independientemente de factores ambientales de estrés, conformando un estilo habitual de canalización del procesamiento de la información.

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

11.2.1.2. Pensamientos automáticos

Son cogniciones negativas “reflejas” (no razonadas), irracionales, inadecuadas, aceptadas como válidas y plausibles por el paciente e involuntarias (difíciles de detener). Aparecen bien como mensajes específicos (tooooorpe), o como imágenes que resumen en sí mismas todo una cadena de pensamientos automáticos (gente señalando con el dedo y riéndose ante fobia social).

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

11.2.1.3. Distorsiones cognitivas

Son errores en el procesamiento de la información que suponen la aplicación rígida e inapropiada de esquemas preexistentes, dando lugar a respuestas desadaptativas. Ejemplos son la inferencia arbitraria, la personalización, la abstracción selectiva, la sobregeneralización, la magnificación/minimización, el pensamiento dicotómico, el razonamiento emocional, la descalificación de lo positivo...

11.2.2. Procedimiento

La línea directriz de la terapia cognitiva se encuentra en el principio de que el modo en que construimos el mundo percibido (externo e interno) es lo que determina nuestras emociones y conductas. La tarea del terapeuta irá dirigida siempre a ayudar al paciente a darse cuenta de cómo construye éste el mundo que percibe y cómo ese modo de construirlo se encuentra en la base de sus emociones y conductas. Para ello el terapeuta cuenta con estrategias más o menos cognitivas para que el paciente se dé cuenta de su papel activo en el control de sus emociones y conductas e introduzca la correspondiente modificación cognitiva en sus esquemas y pensamientos automáticos.

11.2.2.1. Fases 

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

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

b) Entrenamiento en la observación y registro de pensamientos automáticos: Es crucial lograr que el paciente observe y registre cuidadosamente sus pensamientos automáticos, ya que si se supone que la base de la perturbación emocional y/o conductual se haya determinada proximalmente por los pensamientos automáticos, entonces, que se conozcan bien qué pensamientos automáticos se disparan es fundamental para el curso de la terapia. Se debe hacer una buena descripción de qué son los pensamientos automáticos apoyada en imágenes que puedan resumirlos así como ejemplos próximos a la experiencia del paciente. En este momento se encarga al paciente que lleve un registro de estos productos cognitivos para su posterior análisis (ver tabla 11.5 Formulario de autorregistro)

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

d) Detección y modificación de esquemas básicos: Tras bastante tiempo detectando pensamientos e imágenes automáticos se suelen hacer evidentes ciertos patrones de pensamiento que apuntan a ciertas creencias básicas. Si no se han conseguido desvelar se puede indagar con estrategias como determinar los acontecimientos que hacen sentirse especialmente alegre(averiguar criterios de éxito), y las consecuencias emocionales de no alcanzar dichos criterios. Tras ser detectadas las creencias básicas se procede de modo tentativo, actuando como si fuesen hipótesis de trabajo que deben validar conjuntamente terapeuta y paciente en experimentos planteados a tal efecto. La tarea de modificar esquemas puede ser difícil, ya que éstos están intrincados en la personalidad del paciente, es como pedirle que deje de ser él mismo. Se debe mitigar la preponderancia del esquema básico, no su eliminación. En pacientes con trastornos del Eje I (ansiedad, depresión) se persigue la prevención de recaídas, mientras que en los del Eje II (trastornos de la personalidad) el objetivo es la modificación profunda de sus esquemas básicos.

11.2.2.2. Técnicas cognitivas adicionales

a) Reatribución: Esta técnica consiste en determinar, entre terapeuta y paciente, qué proporción de responsabilidad es razonable atribuir al paciente y qué proporción es atribuible a otros factores, dadas las circunstancias de cada caso. (Los depresivos suelen autoinculparse)

b) Búsqueda de interpretaciones alternativas: Consiste en la investigación activa de nuevas interpretaciones o soluciones a los problemas que se le plantean al paciente. Si el problema es la interpretación que el paciente adopta de la situación problemática, una técnica útil es la técnica de las dos columnas (interpretación original vs interpretaciones alternativas)

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

d) Cuestionar la evidencia: (¿Qué evidencia tenemos de. ? es una herramienta muy poderosa)

e) Técnica de la triple columna: Se usa con los errores lógicos que suelen cometer los pacientes a la hora de analizar la realidad. Consiste en dividir la hoja en tres columnas: situaciones generadoras de malestar (situación), sus pensamientos automáticos (interpretación), y las distorsiones cognitivas que se encuentran en dichos pensamientos automáticos (error).

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

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

11.2.3. Variantes: Terapia cognitiva vs hipnoterapia

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

11.2.4. Aplicaciones

Originalmente para la depresión unipolar (Beck), pero luego también a trastornos por ansiedad, de personalidad, problemas de pareja y conducta suicida.

11.3. TERAPIA  RACIONAL-EMOTIVA DE ELLIS

11.3.1. Bases teóricas y experimentales

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

11.3.1.1. El modelo A-B-C 

A de acontecimiento activante (suceso real que se presenta al sujeto); B de belief, creencia (cadena de pensamientos que la persona usa como respuesta a A, valoración de A;C es la consecuencia emocional o conductual del sujeto. Para Ellis, C (consecuencia) no es consecuencia directa de A(acontecimiento), sino de B (creencia).

El modelo A-B-C es una alternativa más a la hora de explicar la génesis y el mantenimiento de los problemas psicológicos. Su secuencia se continúa con D (reestructuración cognitiva) y E (re valoración de los eventos).

 Ejemplo: 
A(pérdida de trabajo; B( angustia; C(depresión, no busca empleo




A(pérdida de trabajo; B´(resignación; C´(indiferencia, busca empleo

11.3.1.2. Las creencias irracionales

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

11.3.2. Procedimiento: fases

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

Se informa la cliente de los supuestos que explican la génesis y mantenimiento de su problema, enfatizando el papel de los pensamientos irracionales en el malestar subjetivo y en el comportamiento desadaptativo (A-B-C). El objetivo de esta fase es persuadir al paciente de que los acontecimientos externos no causan directamente los sentimientos negativos. Si acepta esto, pasa a la siguiente fase.

11.3.2.2. Identificación de los pensamientos irracionales

Eta tarea se realiza mediante el entrenamiento en discriminación, la observación sistemática y la evaluación lógico-empírica de las declaraciones del cliente. Hay dos procedimientos para descubrir las creencias irracionales: buscar los debería o los tiene que ser del cliente (las necesidades o imperativos internos experimentados ante un acontecimiento externo activador); o bien seleccionar de una lista como el Registro de Opiniones de Davis, que evalúa 10 creencias irracionales  mediante enunciados sobre los que el sujeto debe decir si está de acuerdo o en desacuerdo.

11.3.2.3. Discusión

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

11.2.2. Variantes

11.3.3.1. Enfoque didáctico vs socrático

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

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

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

11.3.3.2.Terapia racional-emotiva vs hipnoterapia racional-emotiva

La sustitución de creencias irracionales se puede hacer por medio de la didáctica o de manera socrática; además de hacer dicha sustitución desde dentro de un contexto hipnótico o sin inducción formal al trance.

11.3.4. Aplicaciones

Sobre todo en el área de la salud (clínica tradicional y psicología de la salud), en el área educativa y en el área deportiva
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