as terapias cognitivas:
mitos y aspectos controvertidos

Alberto Ferrer Botero'

Resumen

El articulo se centra sobre cuatro mitos y aspectos
controvertidos de la Terapia Cognitiva. En el primero
de ellos se cuestiona las concepciones que sostienen
que las Terapias Cognitivas son solo una técnica de re-
estructuracion cognitiva, que pertenece a la terapia o
a la modificacion de la conducta, y que por lo tanto no
tienen un modelo teorico ni una metodologia propia.
En el segundo, que la causa del comportamiento y de
las emociones es el pensamiento. En el tercero, se
concluye que no es cierto que el terapeuta cognitivo
irrespete al paciente porque le impone sus criterios. En
el cuarto, se muestra que no es cierto que las Terapias
Cognitivas se olviden de los aspectos no racionales del
ser humano, y que pretendan volverlo un procesador
frio y logico de la informacion.

Palabras Claves: Terapias Cognitivas, modelo cog-
nitivo, metodologia cognitiva, concepcion cognitiva
de los casos.

Abstract:

This paper focuses on four myths and controversial
issues about cognitive therapy. The first of these con-
troversial issues it is the idea that cognitive therapies
are just a technique of cognitive restructuring that
belongs to the behavior modification therapies, and
that because this it does not have its own theoretical
model or a methodology. The second contentious issue
refere to the idea that for the cognitive therapies the
cause of human behavior and emotions is just the thin-
king process. The third controversial issue originates
on the false idea that cognitive therapists disrespect
their patients by imposes their criteria on them. For the
discussion of the fourth contentious issue it is showed
as untrue that the cognitive therapies forget human
beings non-rational aspects, and that they do not pre-
tend to turn humans into cold and logical processors
of information.

Key Words: Cognitive Therapy, Cognitive Model,
Cognitive Methodology, Cognitive Approach of Cli-
nical Cases.
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Introduccion

El objetivo central de este ensayo es reflexionar sobre los multiples mitos, aspec-
tos mal interpretados y controvertidos de las llamadas “Terapias Cognitivas”. La
motivacion se da por los multiples malentendidos escuchados a estudiantes y pro-
fesores, y leidos en escritos de autores supuestamente “serios”, sobre las terapias
cognitivas. Todos estos comentarios y escritos tienen un hilo comun: el profundo
desconocimiento de dichas terapias. Gran parte de ellos estaban sostenidos sobre
mitos infundados, y otra parte, sobre tergiversaciones y malas interpretaciones
de los conceptos fundamentales de las Terapias Cognitivas. Esta es la motivacion
para escribir el presente ensayo: tratar de aclarar esos mitos e interpretaciones
inadecuadas que existen en torno a ellas.

1. Mito y aspecto controvertido # 1:

las terapias cognitivas son solo una técnica

de reéstructuracion cognitiva, que pertenece
a la terapia o a la modificacién de la conducta,
y por lo tanto no tienen un modelo tedrico

ni una metodologia propias

La discusion de este mito voy a dividirla en cinco aspectos: en primer lugar, de
forma muy breve, se va a refutar la idea de que las terapias cognitivas son sim-
ples técnicas de reestructuracion cognitiva de la terapia o de la modificacion de
la conducta; en segundo lugar, se sustentara el modelo cognitivo como aspecto
central de las terapias cognitivas; en tercer lugar, se va a mostrar que existe toda
una metodologia derivada del modelo; en cuarto lugar se discutira el primer com-
ponente de la metodologia, que es la conceptualizacion cognitiva de los casos; en
quinto lugar, se discutira el segundo componente de esta metodologia cognitiva: las
técnicas de las terapias cognitivas. Se presentara una revision tanto de las técnicas
cognitivas, como de las no cognitivas.

1.1. Las terapias cognitivas no son técnicas
de reestructuracion cognitiva de la terapia
o de la modificaciéon de la conducta

Por “Terapias Cognitivas” voy a considerar solo los modelos desarrollados por Al-
bert Ellis (1980), Ellis y Grieger (1981, 1990) y Beck, Rush, Shaw y Emery (1983).
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Estos dos autores enfatizan realmente en un
modelo de psicoterapia completo. Las llamadas
terapia “cognitivo-conductuales”, por ejemplo
la “modificacion de la conducta cognitiva” de
Meichenbaum (1977), no se consideraran como
“Terapias Cognitivas” en este articulo. Ellas en-
cajan mejor dentro del modelo de “Terapia de la
conducta” o de “Modificacion de la conducta”.
Tampoco voy a considerar como “cognitiva” a la
forma “amplia” de terapia o modificacion de la
conducta, que incluye dentro de su vademécum
de técnicas, la llamada “reestructuracién cog-
nitiva”. Pienso que este término, que no es otra
cosa que la importacion de los modelos de Ellis y
Beck al arsenal terapéutico de la terapiay de la
modificacion de la conducta, contribuy6 a desdi-
bujar enormemente la esencia de estas terapias
cognitivas, y a hacerle pensar a los lectores que
las terapias cognitivas son solo técnicas de la
terapia o modificacion de la conducta.

Dadas las anteriores aclaraciones vamos a co-
menzar la discusion de las Terapias Cognitivas
por un aspecto que es central a ellas: el modelo
cognitivo.

1.2. El modelo cognitivo, aspecto
central de las terapias cognitivas

Este punto es central en los planteamientos de
Ellis y Beck. Todo el sistema de psicoterapia
planteado por estos dos autores se desprende
de él. Ellis se refiere claramente a él cuando
plantea: “Esta teoria de la personalidad y de su
cambio admite la importancia de las emociones
y de las conducta pero enfatiza en particular el
rol de las cogniciones en los problemas huma-
nos” (Ellis y Grieger, 1990, p. 26. La bastardilla
es mia). Por su parte, Beck plantea que la te-
rapia cognitiva, “se basa en el supuesto tedrico
subyacente de que los afectos y la conducta
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“... los afectos y la conducta
de un individuo estan
determinados en gran medida
por el modo que tiene dicho
individuo de estructurar el
mundo...”

de un individuo estan determinados en gran
medida por el modo que tiene dicho indivi-
duo de estructurar el mundo. Sus cogniciones
(“eventos” verbales o graficos en su corriente de
conciencia), se basan en actitudes o supuestos
(esquemas) desarrollados a partir de experien-
cias anteriores” (Beck, Rush, Shaw y Emery
1983, p. 13. La bastardilla es mia). Como se ve,
ambos sistemas de psicoterapia se basan en el
“modelo cognitivo”. Este modelo propone que
el pensamiento disfuncional o distorsionado es
comun a todas las perturbaciones psicologicas.
Se concluye de alli que la evaluacion realista y
la modificacion del pensamiento producen un
mejoramiento en el estado de animo y en la
conducta. El planteamiento de ambos autores
presenta un sistema de psicoterapia con una
teoria de la personalidad y de la psicopatologia,
apoyada en evidencia empirica solida.

La eleccion del modelo cognitivo es una prefe-
rencia epistemoldgica de los autores. Podrian
haber tenido otra. Es decir, al priorizar lo cogni-
tivo, tanto Ellis como Beck estan determinando
la manera como van a estudiar un fenéomeno.
Ellos le estan informando a las personas cual es
la perspectiva teorica desde la cual van a obser-
var un fenomeno. Esto es algo completamente
licito en ciencia: hay que asumir una posicion
teorica y epistemologica para estudiar un ob-
jeto. Dattilio y Padesky (1995) y Greenberger y
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Padesky (1998), hablan de cinco elementos que estan presentes en la Terapia Cog-
nitiva: el ambiente, las cogniciones, las emociones (afectos), los comportamientos
y las reacciones fisicas. Siempre me he imaginado a esos cinco elementos como
si fueran puertas: cada una de ellas conduce al estudio del hombre. El entrar por
cualquiera de ellas va a proporcionar un conocimiento precioso del ser humano.
Usted entra por una de esas puertas y un pasadizo lo conduce a un gran salén circular.
Al final del pasadizo hay un asiento en el salon circular. Usted se sienta y observa
que, ademas de usted, hay otros cuatro asientos, observa que en el asiento de lo
ambiental esta sentado su companero(a) a quien le gustaban las teorias etologicas,
sociologicas y antropologicas; que en el asiento de lo emocional /efectivo, esta
sentado sti companero(a) que preferia los modelos psicoanaliticos y vivenciales;
que en el asiento comportamental esta sentado su companiero(a) a quien tanto le
gustaban los modelos conductistas; y que en el asiento de las reacciones fisicas
esta sentado su companero(a) que se desvivia por las explicaciones genéticas y
neuroguimicas. Estan sentados en circulo, mirandose fijamente.

El estar sentado en un puesto define la preferen-

“... Esta idéa de las puertas cia tedrica, y define el elemento desde el cual
me parece muy grafica: usted va a mirar usted a los otros cuatro elementos.
quiere conocer al hombre Por ejemplo, si usted estd sentado en el asiento
pero se encuentra con cinco de la cognicion, esto define que usted va a mirar
puertas, y para entrar en el el ambiente, las emociones, los comportamien-
conocimiento de él jtiene to y la biologia, desde un enfoque cognitivo.
que elegir!...” Va a ver los otros cuatro elementos, pero los

va a ver desde el punto de vista cognitivo. No

deja de ver ninguno de ellos, solo que los esta
viendo desde lo cognitivo. Asi igual les ocurre a sus companeros(as): no dejan de
ver los otros cuatro elementos, el punto es que los estan viendo desde una posicion
particular. Esta idea de las puertas me parece muy grafica: usted quiere conocer
al hombre pero se encuentra con cinco puertas, y para entrar en el conocimiento
de él jtiene que elegir! Si usted elige estudiar al hombre desde lo ambiental va a
priorizar modelos etologicos, sociologicos y antropologicos; si elige el aspecto emo-
cional o afectivo, va a priorizar modelos psicoanaliticos y experienciales; si elige el
aspecto comportamental, va a priorizar modelos conductistas; si elige el aspecto
biologico, va a priorizar aspectos genéticos y neuroquimicos. Si usted, como Ellis
o Beck, elige el aspecto cognitivo, va a priorizar estos elementos sobre los otros.

Observemos que no he empleado la palabra causar sino la palabra priorizar. Esto
lo he hecho deliberadamente para hacer notar que la causalidad es algo muy com-
plejo (como veremos mas adelante), y para resaltar el hecho de que priorizar un
elemento no significa desconocer los otros, sino evidenciar que deliberadamente
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estoy tomando una posicion tedrica, en la cual
he decidido estudiar un fenomeno complejo: la
psicopatologia, desde algun punto particular. Es
claro, no podemos entrar por mas de una puerta
porque tendriamos el riesgo de no profundizar
en ninguna. Entonces nos van a salir con el
discurso de la integracion y del holismo. Pienso
que tenemos que partir de considerar que el
fenomeno estd integrado en lo real. Es decir,
tenemos que pensar que en la problematica
humana los cinco elementos interactuan entre
si. Esa integracion en lo real es una exigen-
cia que se le hace a quien decida estudiar la
problematica humana: debe explicar como el
aspecto elegido ejerce una influencia sobre los
otros cuatro. Es decir, ademas de comunicar el
modelo teodrico desde el cual va a trabajar (la
puerta por la que decidio entrar), debe explicar
como el aspecto elegido ejerce una influencia
en los otros.

Esto es realmente el holismo: el todo se mira
desde una perspectiva teorica. Probablemente
la vision holistica esté al final de los estudios,
y sea el resultado de las etapas finales de un
paradigma teorico, pero debe siempre conside-
rarse desde el comienzo, ya que la realidad es
asi: holistica. La vision integrativa debe ser un a
priori del investigador aunque sus explicaciones
holisticas probablemente solo lleguen al final de
sus trabajos, o tal vez jnunca lleguen! El holismo
en las primeras etapas de investigacion es un
presupuesto, en la Ultimas una realidad. Es tan
ingenuo pretender lograr integraciones en los
momentos iniciales de un paradigma, cuando
apenas se esta decantando tedéricamente, como
ciego no hacerlas cuando el paradigma esta lo
suficientemente solido y firme. La discusion del
holismo es en realidad una falsa discusion: el
todo siempre esta presente, en los momentos
iniciales como pretension, y en los finales como
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“... el entrar por una puerta
lo hacemos por preferencia,
pero una vez que decidimos
entrar, ella nos impone una
metodologia acorde con
nuestras preferencias...”

realidad (los autores cognitivos resaltan por su-
puesto el hecho de que la integracion se realice
desde lo cognitivo. Consideran que la teoria
cognitiva representa una teoria de integracion
para la practica clinica). (Para ampliar mas en
este aspecto véase a Alford y Beck, 1977).

El modelo cognitivo implica una decision teorica:
elegir la puerta de la cognicion. Esto requiere en-
trar al estudio de la problematica humana desde
un modelo y una metodologia cognitiva, desde la
cual se va a priorizar el fenémeno cognitivo sobre
los otros cuatro. Se elige mirar los otros cuatro
elementos desde una “optica cognitiva”, es decir,
resaltando la influencia de lo cognitivo sobre ellos.
No se va a considerar que lo cognitivo sea la causa
de. Va a primar lo cognitivo por la optica teorica
desde la cual nos acercamos al fenomeno, porque
esa fue la puerta que decidimps elegir. Es decir, el
entrar por una puerta lo hacemos por preferencia,
pero una vez que decidimos entrar, ella nos impone
una metodologia acorde con nuestras preferencias.
Si queremos otra metodologia jtenemos que cam-
biar de puerta! No es que la puerta de lo cognitivo
sea la mas llamativa o la mas importante desde
el punto de vista objetivo (a lo mejor desde lo
objetivo todas las puertas son del mismo tamano
y color); lo que ocurre es que por nuestras prefe-
rencias tedricas la vemos como la mas importante
y llamativa. Eso es un modelo tedrico: una eleccion
a priori, que una vez la hacemos, nos obliga a ser
consecuentes con ella. (Para realizar una revision
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completa de los fundamentos cientificos de la terapia cognitiva, se remite al lector a
Clark, Beck y Alford, 1999).

1.3 La metodologia cognitiva

La metodolog-ia cognitiva es muy estricta, implica seguir toda una serie de pasos
que distan mucho de ser la “reestructuracion cognitiva” de los textos de terapia y
modificacion de la conducta. Esta metodologia consiste realmente en un abordaje
cognitivo de los casos. Tal abordaje se caracteriza fundamentalmente por dos as-
pectos: la conceptualizacion cognitiva de los casos y la utilizacion de una serie de
técnicas(cognitivas o no), con una finalidad cognitiva.

La relacion entre Modelo Cognitivo, Metodologia Cognitiva y los dos aspectos de
ella (conceptualizacion cognitiva de los casos y utilizacion de técnicas cognitivas
o no, con una finalidad cognitiva), puede graficarse de la siguiente manera:

Modelo Cognitivo
’ Metodologia Cognitiva
Conceptualizacion cognitiva | Utilizacion de técnicas cogni-
de los casos. tivas o de ofro tipo, con una
finalidad cognitiva.

Veamos cada uno de los dos aspectos de la metodologia cognitiva.

1.3.1. La conceptualizacion cognitiva de los casos

La conceptualizacion cognitiva le proporciona al
terapeuta el marco de referencia para la com-
prension del paciente. Esta conceptualizacion
implica llegar a un diagnostico del paciente
(utilizando para ello clasificaciones interna-
cionales, tipo D.S.M. IV o C.L.LE. 10); entender
cuales son los problemas actuales del paciente,
como se han desarrollado y como se mantie-
nen; identificar qué creencias o pensamientos
disfuncionales estan asociados con esos proble-
mas; determinar qué reacciones emocionales,
fisiologicas y conductuales estan asociadas a
esos pensamientos y creencias; identificar las
consecuencias de esas reacciones; determinar
como se adquirid este tipo de pensamiento o
creencia; explicar como se activa o actualiza

“El modelo cognitivo
de Beck implica que
en cada caso se deban
identificar tres niveles
en la organizacion
cognitiva del sujeto:

creencias intermedias
(que corresponden
fundamentalmente

a actitudes, reglas y

nucleares”.
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esta creencia a partir de una situacion ambiental. Estos son algunos aspectos que
deben estar presentes en la conceptualizacion cognitiva de los casos. Como se ve
no es algo simple, por el contrario, implica conocer realmente la problematica del
paciente y explicar como se produce. Como claramente lo afirma J. S. Beck (2000),
el terapeuta empieza a construir una conceptualizacion cognitiva desde el primer
contacto con el paciente. Esta formulacion va siendo refinada por el terapeuta,
de forma continua, hasta la Gltima sesion. Es la formulacion o conceptualizacion
cognitiva (en constante evolucion), la que le ayuda a planificar al terapeuta una
terapia eficiente y efectiva.

El modelo cognitivo de Beck implica que en cada caso se deban identificar tres ni-
veles en la organizacion cognitiva del sujeto: pensamientos automaticos, creencias
intermedias (que corresponden fundamentalmente a actitudes, reglas y suposicio-
nes) y creencias nucleares. Los pensamientos automaticos son evaluaciones rapidas,
que no son el resultado de la deliberacion o del razonamiento. Estos pensamientos,
como su nombre lo dice, parecen surgir automaticamente y se caracterizan por
ser rapidos y breves. Como afirma J. S. Beck (2000), es muy posible que los seres
humanos no seamos conscientes de nuestros pensamientos automaticos, pero si
somos conscientes de la emocion que les sigue. El resultado de ello es la acepta-
cion acritica de pensamientos y su aceptacion como verdaderos. Gran parte del
trabajo terapéutico de Beck es ensenar a sus pacientes a observar y registrar sus
pensamientos automaticos, para posteriormente aprender a cuestionarlos. Este
método de cuestionamiento es la esencia de la terapia cognitiva. Se le ensena
al paciente un método (una serie de preguntas que funcionan a la manera de un
dialogo socratico) con el cual va a cuestionar sus pensamientos automaticos. No
es el terapeuta de una forma impositiva quien lo realiza.

Las creencias intermedias corresponden fundamentalmente a actitudes (“Es terri-
ble ser incompetente”), reglas y expectativa (“Deberia dar siempre’lo mejor de
mi”), y suposiciones (“Si me exijo entonces lograré lo que quiero”). Estas creencias
afectan la vision que tienen las personas de las situaciones, e influyen la manera de
pensar, sentir y comportarse. Existe una relacion entre este sistema de creencias
y las nucleares.

Las creencias nucleares son interpretaciones tan fundamentale§ y profundas que
usualmente las personas no las articulan. Estas creencias son consideradas como
verdades absolutas: certezas. Estas creencias son globales, rigidas y sobregene-
ralizadas (“Soy un idiota”). Algunos autores, por ejemplo J. E. Young (1999), se
refieren a estas creencias como “esquemas”. (Para una revision de los esquemas
o trampas vitales, se remite al lector a Young y Klosko, 2001). Beck establece una
sutil diferencia entre ambas categorias y “sugiere que los esquemas son estructuras
cognitivas propias de la mente y las creencias centrales son el contenido especifico
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de esas estructuras” (J. S. Beck, 2000, p. 205).
También establece Beck dos categorias para las
creencias nucleares negativas: las creencias
centrales de indefension, y las de inamabilidad.

Estos tres niveles de la organizacion cognitiva
son conceptualizados en un diagrama, llamado
por J. S. Beck (2000), “Diagrama de conceptua-
lizacion cognitiva”. En este diagrama se anota
inicialmente el nombre del paciente, la fecha, y
el diagnostico, tanto en el eje | como en el eje Il.
Después aparecen cuatro cuadros donde se espe-
cifica de forma muy breve los datos relevantes
de la infancia (;Qué experiencias contribuyeron
al desarrollo y mantenimiento de la creencia
nuclear?), en el segundo cuadro se anotan las
creencias nucleares (;Cual es la creencia mas
central sobre si mismo?), en el tercer cuadro
se anotan las creencias intermedias -reglas,
creencias y suposiciones condicionales- (;Qué
suposiciones positivas ayudaron al paciente a
arreglarselas con la creencia central?), (;Cual es
la contraparte negativa de esa suposicion?), y en
el cuarto cuadro se anota la estrategia compen-
satoria (;Qué conductas le ayudaron al paciente
a vérselas con la creencia?). Después de estos
cuadros aparecen tres columnas, cada una de
cinco cuadros. Cada columna es para anotar una
situacion. Pueden anotarse tres situaciones.
Los cinco cuadros de cada columna contienen
lo siguiente: en el primer cuadro se le pide al
paciente que anote una situacion especifica
en la cual se hubiera sentido mal (;Cual fue la
situacion problematica?), en el segundo cuadro
se le pide que anote el pensamiento automatico
(;Qué paso por su mente?), en el tercer cuadro
se le pide que anote el significado del pensa-
miento automatico (;Qué significo el pensamien-
to automatico para usted?), el significado del
pensamiento automatico coincide usualmente
con la creencia nuclear; en el cuarto cuadro se

le pide que describa la emocion (;Qué emocion
se asocio al pensamiento automatico?), y en el
quinto cuadro se le pide que identifique la con-
ducta (;Qué hizo usted?). Todo esto le permite
al terapeuta tener la visualizacion del caso en
una sola hoja. Esta es la forma de conceptuar
los casos desde el modelo cognitivo de Beck.

El modelo cognitivo de Ellis implica identificar
A, el acontecimiento activante (que puede ser
un evento, un pensamiento o un sentimiento,
que ocurriera justo antes del sujeto sentirse
emocionalmente perturbado, o de actuar de
forma autodevaluadora), B, las creencias irra-
cionales; y C, la consecuencia (que usualmente
corresponde al sentimiento perturbador o a la
conducta autodevaluadora). El punto critico en
la Terapia Racional Emotiva Conductual (TREC),
es la identificacion de las creencias irracionales.
Esta identificacion realmente corresponde a la
“conceptualizacion cognitiva” en el modelo de
Ellis. Sin embargo la identificacion de las ideas
irracionales no es algo tan simple. Para empe-
zar, el concepto de irracionalidad ha cambiado.
En sus planteamientos iniciales Ellis (1980),
identifico 11 ideas irracionales que causaban y
mantenian las perturbaciones emocionales. En
estos planteamientos a las ideas se las trataba
como un concepto global. Una aplicacion prac-
tica de este planteamiento fue el desarrollo del
Test de Creencias Irracionales (Irrational Beliefs Test)
de Jones (1968). No obstante, en las ultimas
décadas Ellis y sus colaboradores han tratado de
definir y formalizar el concepto de “creencia”.
El resultado, como lo plantean Lega, Caballo y
Ellis (1997), es un cambio en dos sentidos: en
primer lugar se deja de enfatizar el concepto de
creencia como contenido (énfasis que ocurria en
los primeros trabajos), para enfatizar la creen-
cia como caracteristica o proceso. “Es decir, que
actualmente se da mucho menos importancia a
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su contenido, expresado inicialmente a través de la lista de 11 creencias irracio-
nales, y mucha mas importancia a las caracteristicas de dichos pensamientos”
(Lega, Caballo y Ellis, 1997, p. 42). En este analisis de las caracteristicas, los
pensamientos absolutistas o exigencias dogmaticas (los “debo”), son consi-
derados de orden superior a tres derivados: “tremendismo”, “baja tolerancia
a la frustracion” y “condenacion” (llamada también “evaluacion global”).

En segundo lugar, “se diferencian dos tipos de an-

“... Las ideas irracionales siedad en la perturbacion neurética: la ansiedad del
en el area del éxito ego o perturbacion del yo y la ansiedad situacional

y aprobacion estan o perturbaciones incomodas” (Lega, Caballo y Ellis,
relacionadas con la 1997, p. 42). Las ideas irracionales en el area del
ansiedad del ego, mientras éxito y aprobacion estan relacionadas con la ansiedad
las ideas irracionales del ego, mientras las ideas irracionales de ansie-
de ansiedad situacional dad situacional estan relacionadas con situaciones
estan relacionadas con incomodas. Estas modificaciones hacen que tenga
situaciones incomodas...” que cambiarse la forma de evaluar y conceptuar los

casos. Hoy en dia se trabaja con el Test de Actitudes y
Creencias -ABT, por su sigla en Inglés: Attitudes and beliefs-, de Burgess (1990).
Esta es la forma actual de conceptuar los casos desde el modelo de Ellis.

1.3.2. Las técnicas de las terapias cognitivas

Las técnicas de las terapias cognitivas podrian clasificarse en dos: técnicas
cognitivas y técnicas no cognitivas.

Técnicas cognitivas: Estas técnicas son la esencia de las intervenciones te-
rapéuticas tanto en el modelo de Beck como en el de Ellis.

w

La intervencion tipica en el modelo de Beck comienza con la identificacion
de los pensamientos automaticos. Estos pensamientos se pueden identificar
dentro de la sesién misma o en situaciones ocurridas entre sesion y sesion (por
medio de la visualizacion, el juego de roles y la hipotetizacion). También se
le ensena al paciente a realizar la distincion entre pensamientos automaticos
y emociones. Se le ensefa a rotular correctamente las emociones y a evaluar
su rango de intensidad. Después se le ensefia al paciente a evaluar el pen-
samiento automatico. Para realizar esta evaluacion se le ensena al paciente
a hacerse preguntas que cuestionan el pensamiento automatico. J. S. Beck
(1995) propone seis tipos de preguntas que tienen esa finalidad: 1, jcual es la
evidencia?, ;qué evidencia apoya esta idea?, ;qué evidencia hay en contra?;
2, ;hay alguna explicacion alternativa?; 3, ;qué es lo peor que podria pasar?,
;podria sobrevivir a ello?, ;qué es lo mejor que podria pasar?, ;cual es el des-
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enlace mas realista?; 4, ;cual es el efecto de mi
creencia en el pensamiento automatico?, ;jcual
podria ser el efecto de cambiar mi pensamien-
to?; 5, ;como me comportaria si no creyera en
el pensamiento automatico?; y 6, ;qué le diria
a (un amigo o una amiga) si él o ella
estuviera en la misma situacion y tuviera esa
pensamiento?

Después de lo anterior, el terapeuta le ensena al
paciente a identificar las distorsiones cognitivas.
Estas se han ampliado del listado original de 6
distorsiones (Beck, Rush, Shaw y Emery 1983),
a 12 distorsiones (J. S. Beck, 1995). Una vez
realizado lo anterior, se le ensena al paciente
a emplear el Registro de Pensamientos Disfun-
cionales (J.S. Beck, 2000). Ese registro consta
de 6 columnas: en la primera, el paciente anota
la fecha y la hora en la cual se sintio mal; en
la segunda, anota la situacion (en esta casilla
responde a dos preguntas: 1, ;qué evento real
o flujo de pensamiento, o ensonaciones o re-
cuerdos, llevaron a la emocion displacentera?;
2, ;cuales -si hubo algunas- sensaciones fisicas
desagradables tuvo?); en la tercera anota el
pensamiento automatico (en esta casilla el
paciente responde a dos preguntas: 1, ;qué pen-
samientos o imagenes pasaron por su mente?, y
2, ;qué tanto creyo en ello en ese momento?);
en la cuarta anota la emocion (en esa casilla
el paciente responde a dos preguntas: 1, ;qué
emocion sintid en ese momento?, y 2, ;qué tan
intensa fue esa emocion -0 a 100%-?); en la
quinta se anota la respuesta adaptativa (en esta
casilla el paciente responde a tres preguntas:
1, ;qué distorsion cognitiva realizo? -para ello
se le da una hoja con las 12 distorsiones cogni-
tivas-, 2, conteste los seis grupos de preguntas
-mencionados arriba- y elabore una respuesta a
sus pensamientos automaticos; y 3, ;qué tanto
cree en la respuesta?); en la sexta, se anota el

resultado (en esta casilla el paciente responde
a tres preguntas: 1, ;qué tanto cree ahora en
el pensamiento automatico?, 2, ;qué emocion
siente ahora?, y ;qué tan intensa es esa emocion
-0-100%-?; y 3, ;qué hara usted?, ;o qué hizo?).

Posterior a esto viene el trabajo con las creen-
cias intermedias. A partir de los pensamientos
automaticos se infieren las actitudes, reglas y
suposiciones. Una vez identificadas (y de deci-
dir que realmente son importantes), se evalua,
con el paciente, las ventajas y desventajas de
las creencias. Se formulan, con el paciente,
nuevas creencias mas funcionales. El trabajo
fuerte esta centrado en la modificacion de las
viejas creencias. En este trabajo se utiliza el
dialogo socratico (donde se emplean preguntas
muy similares a los seis grupos, planteados an-
teriormente), los experimentos conductuales
(de los cuales hablaremos posteriormente en las
técnicas conductuales), el continuo cognitivo,
el juego de roles emotivo racional (una técnica
mas experiencial), el utilizar a otras personas
como puntos de referencia, el actuar “como
si” y la autorreferencias. (Para ampliar estas
técnicas se recomienda al lector remitirse al
libro de J. S. Beck, 2000).

El trabajo con las creencias centrales comienza
por categorizarlas. Se clasifican las creencias
centrales del paciente en dos tipos: indefension
e inamabilidad. Los temas tipicos de la cate-
goria de indefension, segin J .S. Beck (2000),
incluyen el de ser indefenso a nivel personal
(sin voluntad, vulnerable, atrapado, fuera de
control, débil y necesitado), y no dar la talla en
términos de logro (fracaso, inferior, no suficien-
temente bueno, perdedor e irrespetado). Segln
J. S. Beck (2000), los temas centrales de la ca-
tegoria de inamabilidad son: el no ser valioso,
ser indeseable y no estar a la altura (porque se
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“El trabajo con las creencias
centrales comienza por
categorizarlas. Se clasifican las
creencias centrales del paciente
en dos tipos: indefension e
inamabilidad...”

cree ser defectuoso, y por lo tanto no digno de
ganarse el amor y cuidado de otros). Después
de esto se educa al paciente sobre las creencias
centrales, y se decide su modificacion. Para ello
se emplean, ademas de las técnicas citadas
anteriormente en las creencias intermedias, la
hoja de trabajo de la creencia central (una hoja
disenada por J. S. Beck -2000- en la cual en la
parte superior tiene la vieja creencia central y
la nueva. En la parte inferior a la derecha, el
paciente anota la evidencia que apoya la vieja
creencia central con reestructuracion. En la parte
inferior izquierda, se anota la evidencia que
contradice la vieja creencia central y apoya la
nueva), los contrastes extremos (que el paciente
se compare con alguien real o imaginario que
esté en el extremo negativo de la caracteristica
relacionada con la creencia central), el desa-
rrollo de metéaforas, las pruebas historicas de la
creencia central (el terapeuta y el paciente exa-
minan como se origino y mantuvo la creencia por
anos, y buscan evidencia que pareciera apoyar la
creencia central, pero también evidencia que la
contradijera), la reestructuracion de recuerdo
tempranos (es una técnica mas experiencial o
emocional, que incluye el juego de roles donde
se vuelve a actuar un evento. Esto tiene como
finalidad que el paciente reinterprete una ex-
periencia traumatica temprana), y las tarjetas
de enfrentamiento (son tarjetas que terapeuta
y paciente hacen, y tienen la finalidad de que
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el paciente las lea tantas veces al dia, como
lo considere necesario. Pueden tomar tres for-
mas especialmente: escribir un pensamiento
automatico clave o una creencia en un lado,
con su respuesta adaptativa en el otro; disenar
estrategias conductuales para emplear en una
situacion problematica y concreta; y componer
autoinstrucciones para animar al paciente).

En el modelo de intervencion tipico de Beck que
acaba de exponerse, se enfatiza por lo menos en
10 técnicas cognitivas (Beck, Freeman y otros,
1995): el descubrimiento guiado, la busqueda
de significado idiosincratico, la rotulacion de
las inferencias o distorsiones inadecuadas, el
empirismo colaborativo, el examen de las ex-
plicaciones de la conducta de otras personas,
el reordenamiento en escalas, la reatribucion
o reasignacion de la responsabilidad por accio-
nes y resultados, la exageracion deliberada, el
examen de las ventajas y de las desventajas de
conservar o cambiar creencias o conductas (con
la clarificacion de los beneficios secundarios) y
la descatastrofizacion.

La intervencion tipica en el modelo de Ellis esta
centrada en el debate. Este es el punto D, del
paradigma de Ellis. El debate o cuestionamiento
tiene como proposito fundamental ensenarle al
paciente a utilizar un método cientifico para el
analisis de sus pensamientos. El debate se hace
con el fin de que el paciente llegue a E, una filo-
sofia nueva y efectiva. El debate se compone de
dos estrategias basicas: ayudarle al paciente a
que examine y cuestione su forma de actuar, de
pensar, y desarrollar modos nuevos y funcionales
de pensamiento. Ellis, al igual que Beck, piensa
que las cogniciones disfuncionales son de tres
tipos (Lega, Caballo y Ellis, 1997): pensamientos
automaticos (que incluiria inferencias, atribu-
ciones y predicciones), creencias irracionales
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“El debate estilo socratico,
‘tiene como meta principal
el cuestionamiento de las ideas
irracionales (iBs) del paciente
a través de preguntas enfocadas
hacia su carencia de funcionalidad,
falta de logica e inconsistencia
empirica’... ”

evaluativas, y creencias irracionales nucleares
0 esquemas. El tipo de debate se clasifica de-
pendiendo del cuestionamiento en cualquiera
de los tres niveles: se llama debate empirico o
inferencial al cuestiopamiento que tiene como
objetivo las inferencias y los pensamientos auto-
maticos del paciente, y se llama debate filosdfico
al cuestionamiento de las ideas irracionales o
creencias subyacentes. Ademas de los tipos de
debate, Ellis menciona estilos de debate. Ellos
son el socratico, didactico, chistoso/jugueton
y revelador de si mismo.

El debate estilo socrdtico, “tiene como meta
principal el cuestionamiento de las ideas irra-
cionales (iBs) del paciente a través de preguntas
enfocadas hacia su carencia de funcionalidad,
falta de logica e inconsistencia empirica. Su
proposito es el de incitar y animar al paciente
a pensar por si mismo, en lugar de aceptar au-
tomaticamente el punto de vista del terapeuta”
(Lega, Caballo y Ellis, 1997, p. 52).

El debate estilo didactico, esta basado en explica-
ciones de tipo didactico. Este tipo de debate se
produce cuando la técnica socratica de hacer
preguntas no es productiva. Forma parte de este
estilo, por ejemplo, el explicarle a un paciente
por qué una idea irracional es autodestructiva, y

por qué es conveniente plantear una alternativa
mas productiva. Sin embargo, como sostienen
Lega, Caballo y Ellis (1997), es muy importante
asegurarse, que al utilizar este tipo de debate,
el paciente entienda en su totalidad el signifi-
cado de lo que se esta diciendo.

El estilo chistoso/jugueton, consiste en introducir
el humor como una técnica terapéutica eficaz.
“La exageracion de una idea irracional en forma
jocosa, por ejemplo, puede funcionar de forma
paraddjica y ayudar al paciente a ver lo poco
empirico y, por consiguiente, irracional, de lo
que se esta diciendo a si mismo” (Lega, Caballo
y Ellis, 1997, p. 53).

El estilo revelador de si mismo, consiste en que
el paciente enfrente su propia irracionalidad
con la presentacion de casos del terapeuta. El
terapeuta puede contarle al paciente que ha
experimentado un problema similar al suyo,
que en alguna época penso de manera irracional
similar a la suya, y la forma como reemplazo
la manera irracional de pensar por una forma
racional y solucionadora del problema.

Ademas de lo anterior, Ellis determina tres es-
trategias basicas en el debate o cuestionamiento
de las ideas irracionales:

Estrategia I : Cuestionar la falta de logica (debate filoso-

fico): “El proposito principal es ayudar al paciente

a entender por quée su pensamiento irracional es
ilogico, contradictorio e inconsistente, ya que la
conclusion no corresponde a las premisas sobre las
que esta basado” (Lega, Caballo y Ellis, 1997, p.
54). En este tipo de debate se utiliza el método
socratico (“;Es logico lo que usted esta diciendo?”),
o el método didactico. Este tipo de estrategia for-
ma parte de la TREC “preferencial” (es decir, se
refiere a una técnica desarrollada exclusivamente
dentro de ese modelo psicoterapéutico).
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Estrategia 2: Centrarse en el aspecto objetivo (debate empirico): “La meta princi-
pal es ayudar al paciente a observar y comprobar la evidencia empirica, la
veracidad de los hechos, la objetividad de los datos que esta utilizando, para
comprobar sus hipotesis” (Lega, Caballo y Ellis, 1997, p. 54). Este tipo de
estrategia junto con la siguiente forman parte de las técnicas incluidas en la
TREC “general” (es decir, técnicas de otros sistemas de psicoterapia, que se
adaptan y hacen consistentes con la teoria de la TREC).

Estrategia 3: Concentrarse en el aspecto pragmatico/practico (debate empirico): “Su
proposito es ayudar al paciente a evaluar, de forma practica, las consecuencias
de continuar pensando irracionalmente, a darse cuenta de que mientras man-
tenga sus “debo” rigidos y las conclusiones que se derivan de ellos, también
mantendra su perturbacion emocional” (Lega, Caballo y Ellis, 1997, p. 55).

Los tipos, estilos y estrategias de debate se utili-

“Los tipos, estilos y zan para cuestionar los tres derivados del pensa-
estrategias de debate se miento absolutista o de las exigencias dogmaticas
utilizan para cuestionar rigidas: el tremendismo, la baja tolerancia a la
los tres derivados del frustracion y la condenacion o devaluacion (a si
pensamiento absolutista o mismo o a los demas).

de las exigencias dogmaticas
rigidas: el tremendismo,
la baja tolerancia a la
frustracion y la condenacion
o devaluacion (a si mismo o a
los demas)”.

Las anteriores son las técnicas cognijtivas en los
modelos de Beck y Ellis. Veamos ahora las téc-
nicas no cognitivas.

Técnicas no cognitivas: Las terapias cognitivas
utilizan también técnicas no cognitivas. Estas
técnicas son fundamentalmente comporta-
mentales y afectivo-emocionales (derivadas de la escuela de la Gestalt). Es
importante entender que la utilizacion de tales técnicas al interior de las
terapias cognitivas, no implican un eclecticismo metodolégico o teorico, sino
un eclecticismo técnico. Esto quiere decir que la utilizacion de ellas se hace
dentro un modelo, metodologia y conceptualizacion cognitiva; es decir, con
una finalidad cognitiva. Su utilizacion se realiza con el fin de elicitar una
organizacion cognitiva, o con el fin de cuestionar dicha organizacion. Nunca
se realiza con el fin de incrementar la emocion por incrementarla.

Las técnicas no cognitivas mas comunes en el trabajo de Beck podrian divi-
dirse en técnicas conductuales y técnicas experienciales. Beck, Freeman y
otros (1995), plantean que son tres las metas de las técnicas conductuales:
“en primer lugar, el terapeuta necesita a veces trabajar muy directamente
para modificar las conductas autodestructivas. Segundo, si el paciente tiene
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una capacidad deficiente, la terapia debe incluir un componente de construccion
de la realidad. Tercero, se pueden plantear tareas conductuales para realizar en
casa a fin de poner a prueba las cogniciones” (p.144). Las técnicas cognitivas
conductuales mas Utiles planteadas por Beck, son las siguientes: la observacion
y la programacion de la actividad (que permite la identificacion retrospectiva y
la programacion prospectiva de los cambios), la programacion de actividades de
dominio y placer (se hace con el fin de realzar la eficacia personal, y validar el
éxito con las experiencias modificadas, y el placer derivado de ellas), el ensayo de
conductas, el modelado, el entrenamiento en asertividad y la dramatizacion (se
utilizan para desarrollar habilidades antes de responder a situaciones problemati-
cas antiguas o nuevas), el entrenamiento en relajacion y la distraccion conductual
(son técnicas utilizadas para decrementar la ansiedad, cuando ella es un problema
amenazante), la exposicion in vivo (el paciente enfrenta la situacion problematica,
y el terapeuta le ayuda a abordar esquemas y acciones disfuncionales, que no se
pudieron tratar en la consulta), y los encargos graduales de tareas (que se utilizan
para que el paciente pueda experimentar los cambios paso a paso).

Las técnicas experienciales incluyen el empleo de la dramatizacion (técnica que
se utiliza para desarrollar aptitudes y superar inhibiciones -como es el caso del
entrenamiento asertivo-, la evocacion de experiencias de la nifiez (esta técnica per-
mite vislumbrar los origenes de las pautas inapropiadas), y el empleo de evocacion
de imagenes (en esta técnica el paciente revive los acontecimientos traumaticos
pasados y reestructura la experiencia y las actitudes derivadas de ella).

Las técnicas no cognitivas mas comunes en el trabajo de Ellis corresponden a lo que
este autor llama “tareas para casa”. Su proposito principal es “ayudar al paciente
a reforzar lo adquirido durante la sesion terapéutica, como una nueva filosofia
racional (E) o su habilidad para debatir (D), a traves de ejercicios para practicar
en casa, entre una sesion y otra, cuando el sujeto tiene que funcionar en el mundo
real” (Lega, Caballo y Ellis, 1997, p. 57). Estas tareas para casa tienen unas metas
especificas como: cambiar un comportamiento ineficiente o establecer uno mas
adaptativo, reducir los pensamientos irracionales y reemplazarlos por ideas mas
racionales y eficaces, y evaluar el grado de comprension que tiene el paciente de los
principios basicos de la TREC. Las tareas para casa son las siguientes: la realizacion
del formulario de autoayuda (en el cual el sujeto anota en A, el acontecimiento
activante, en C la consecuencia o condicion, en B las creencias irracionales -y se
listan 13 creencias que podrian aplicarse al acontecimiento activante A-, en D las
refutaciones de cada una de las creencias irracionales senaladas, y en E las creen-
cias racionales eficaces, para reemplazar las creencias irracionales), los diarios,
la biblioterapia y los audiocasetes y los ejercicios emotivos. Esta Gltima técnica
puede ser definida como emotiva o emotivo-conductual, y su representante mas

Universidad de Antioquia



Universidad de Antioguia

tipico son los “ejercicios para atacar la verglienza” (en este tipo de ejerci-
cios el paciente actua en publico de una forma deliberadamente vergonzosa,
y lo hace tratando de aceptarse a si mismo, a pesar de su comportamiento
inaceptable y de tolerar la incomodidad que esa conducta le pueda producir.
(Para aceptarse a si mismo el paciente debe cambiar la creencia irracional).
Estas son las técnicas comportamentales y emocionales desde el modelo de
Ellis. (En espanol existen dos libros excelente sobre la aplicacion de la teoria
de Ellis a problemas concretos: Ellis, 2000 y Ellis y Tafrate, 1999).

Una vez que hemos revisado el mito y mal entendido principal de las terapias
cognitivas (que ellas son solo técnicas de reestructuracion cognitiva de la te-
rapia o modificacion de la conducta), estamos en posibilidad de abordar otros
tres mitos y aspectos controvertidos de las terapias cognitivas.

2. Mito y aspecto controvertido # 2:
las terapias cognitivas plantean

que la causa del comportamiento

y de las emociones es el pensamiento

Uno de los mal entendidos mas ffecuentes en-
tre las personas que se acercan a las Terapias
Cognitivas, es el considerar que ellas plantean
como causa Unica del comportamiento y de las
emociones, el pensamiento. Es muy probable
que este mal entendido tenga su origen en la
confusion existente entre “caugsalidad” y “pri-
macia”. Es importante resaltar que las Terapias
Cognitivas diferencian claramente estos dos
términos. Por ejemplo, en la obra de Beck sobre
depresion (Beck, Rush, Shaw y Emery 1983), él
nunca afirma que los elementos cognitivos (la triada cognitiva), sea la causa
de la depresion. Lo que propone es un modelo tedrico que tiene la finalidad
de dar algln sentido a los diversos fenomenos que abarca la depresion, es
decir, sistematizarlos en una secuencia logica coherente. Su método consiste
en organizar signos y sintomas para dar lugar a relaciones con significado.
En esta secuencia es posible identificar un primer eslabon en la cadena de
reaccion. Este primer eslabon seria el responsable de la generacion y del man-
tenimiento de los otros sintomas. Por esta razon a este eslabon se le da un
papel de primacia sobre los otros. Siguiendo este tipo de pensamiento, Beck

“Uno de los mal entendidos
mas frecuentes entre las
personas que se acercan
a las Terapias Cognitivas,
es el considerar que ellas

plantean como causa Unica

del comportamiento y de las
emociones, el pensamiento...”
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llega a la conclusion de que “debemos buscar el principal foco de patologia en el
modo particular que tiene el individuo de verse a si mismo, sus experiencias y a su
futuro (la “triada cognitiva”) y su forma idiosincrasica de procesar la informacion
(inferencia arbitraria, recurso selectivo, sobregeneralizacion, etc.)” (Beck, Rush,
Shaw y Emery, 1983, p. 26).

Esta explicacion se basa en el analisis de los fenomenos de la depresion. No pro-
porciona datos relativos a la “causa ultima” de la depresion. Lo Unico que resalta
es que las construcciones negativas constituyen el primer eslabon de una cadena
de sintomas. Como se ve, primacia no es igual a causalidad: el modelo no se centra
sobre la etiologia Unica o las causas del trastorno. Estas podran ser predisposicion
hereditaria, éprendizaje inadecuado, lesion cerebral, trastornos bioquimicos, etc.,
y alin asi se podra hacer un acercamiento cognitivo, ya que éste no es incompatible
con cualquier causa ultima del trastorno. Siempre es posible utilizar el método
cognitivo para organizar los sintomas, y primar el elemento cognitivo, aiin cuando
la causa Gltima no fuera cognitiva.

El concepto de primacia de Beck es total-
mente compatible con la idea de cadena
etiologica causal. En esta cadena se hi-

*

“... no es un solo elemento
el desencadenante de un
trastorno: es la relacion entre
el ambiente y el organismo. En
Terapias Cognitivas podriamos
decir que es la relacion entre el

potetiza “una secuencia de eventos enca-
denados, donde la ocurrencia del primero
incrementa la probabilidad del segundo,
la presencia de éste aumenta la posibili-
: : ; dad de que ocurra un tercer elemento, y
ambiente y las l'nterpretacmnes asi sucesivamente hasta que se llegue al
del sujeto...” ultimo eslabon, el cual seria directamente
E responsable de la produccion sintomatica de
la depresion con sus componentes motivacionales, emocionales, cognitivos y com-
portamentales” (Riso, 1992, p. 89). La idea de cadena etioldgica causal sustituye
a la vieja idea de causa Unica. En las concepciones modernas sobre los elementos
etiologico-causales, resulta insostenible el concepto de causalidad simplista.
Este se reemplaza por el planteamiento de una cadena, cuyos elementos tienen
un distinto peso explicativo causal y una variada distribucion en el tiempo. Los
elementos etiologicos causales se organizan como causas necesarias, suficientes y
contribuyentes, y al mismo tiempo, como proximales y distales. En tal cadena, la
triada cognitiva de Beck seria el ultimo eslabon (causa suficiente proximal), y la

responsable de la aparicion de los otros sintomas de la depresion.

La nocion de cadena etiologica causal es relacional. Esta idea de relacion es central
i en las Terapias Cognitivas. Lazarus y Folkman (1986) plantean que esta idea repre-
| sentd una revolucion en el concepto de enfermedad. Piensan que el concepto de
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enfermedad evolucioné desde el concepto de causa externa, “a la aparicion de un
nuevo concepto segun el cual para que la enfermedad tenga lugar, un elemento
patégeno debe unirse con un organismo susceptible... Es la relacion organismo-
ambiente la que determina la condicion de enfermar” (p. 42). Segun esto, no es un
solo elemento el desencadenante de un trastorno: es la relacion entre el ambiente
y el organismo. En Terapias Cognitivas podriamos decir que es la relacion entre el
ambiente y las interpretaciones del sujeto. Con esto entonces queda claro que el
elemento cognitivo es uno de los elementos de la cadena etiologica causal, no el
unico elemento. Las interpretaciones cognitivas se interrelacionan con los sucesos
ambientales. Las Terapias Cognitivas priman al elemento cognitivo dentro de esta
relacion causal, pero de ninguna manera afirman que la interpretacion es la causa
Unica. El concepto de evaluacion rompe la circularidad propia de las teorias con-
ductistas.

Por ejemplo, en el estrés, Lazarus y Folkman (1986), plantean que el concepto de
evaluacion cognitiva contribuye a explicar las diferencias individuales entre los
sujetos y a discernir entre situaciones favorables y situaciones peligrosas. Ademas
es importante tener en cuenta que tanto en los registros sugeridos por Beck como
por Ellis, la situacion ambiental siempre esta presente. Es decir, ninguno de estos
dos autores sugiere que las creencias o ideas se den en el vacio. Siempre hay un
ambiente que las activa. La insistencia de los autores en lo cognitivo es para hacer
resaltar su primacia, su enfoque tedrico y metodologico, y no para negar la exis-
tencia de otros factores conformantes de la cadena causal (recuérdese el ejemplo
de las cinco puertas).

3. Mito y aspecto controvertido #3:
el terapeuta cognitivo irrespeta al paciente
porque le impone sus criterios

La refutacion de este mito comienza por el reconocimiento de algo que aparente-
mente no tiene relacion: el realismo de las Terapias Cognitivas. Ellas aceptan que
existe una realidad objetiva y, que los seres humanos hacemos representaciones
mentales de esa realidad. También aceptan que si bien esas construcciones (que
son el nlcleo de las Terapias Cognitivas), son la “realidad psicologica” de las per-
sonas, no son el reemplazo de la realidad. Esto quiere decir que en las Terapias
Cognitivas nunca se olvida que la realidad “esta alli”, y que debemos contar con
ella. Esta postura de reconocer la existencia de una realidad objetiva y de una
realidad “psicologica”, y de confrontar permanentemente a la segunda con la pri-
mera, recibe el nombre de realismo, y es una caracteristica distintiva de las Terapias
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Cognitivas. Una caracteristica del realismo es
reconocer que los seres humanos construimos
nuestras creencias y pensamientos en interaccion
con esa realidad (recuérdese la discusion del
apartado anterior). Nuestras creencias estan
referidas siempre a algun aspecto de la realidad.
Es decir, vemos en la realidad “evidencia” que
corrobora nuestras creencias. Podria decirse
que utilizamos la realidad para validar nuestras
creencias (adecuadas o no).

»

Todo lo anterior muestra que el paciente viene a las
Terapias Cognitivas con sus “teorias” e “historias”,
pero también con “pruebas”, sacadas (o creidas
sacar), de la realidad objetiva. Ningln paciente
tiene pretension de subjetivismo: todos refieren
sus creencias a algun aspecto de esa realidad
(cierto o no). Es decir, toda historia tiene sus
“pruebas”. Este punto es crucial para los terapeu-
tas cognitivos, pues les indica que siempre hay “un
punto de referencia”. El reconocimiento de este
“punto de referencia” es el que hace posible a las
Terapias Cognitivas. En ellas podemos utilizar este
“punto de referencia” para confrontar al paciente.
Es importante anotar que sin este “punto de re-
ferencia” (que en ultimo término es la pretension
de objetividad del paciente), no podrian existir
las Terapias Cognitivas. Es el reconocimiento de
un “punto de referencia” el que posibilita la con-
frontacion. En las Terapias Cognitivas existen dos
formas clasicas de confrontacion:

Confrontar al paciente con la realidad. Esto se
hace con preguntas tales como “;donde esta
la evidencia?”. Corresponde tipicamente al
estilo de intervencion de Beck (ver el aparta-
do de técnicas cognitivas). A este enfoque de
confrontacion podriamos llamarlo “empirista”,
y podriamos compararlo con la exigencia de
encontrar pruebas, a favor o en contra, que se
hace a las teorias cientificas.

Confrontar al paciente con la logica con la
cual construyo sus creencias. Esto se hace con
preguntas tales como: “;Es logico que usted
tenga esta idea?”. Este tipo de intervencion
corresponde al estilo de Ellis, y forma parte
de las “técnicas preferenciales” de la TREC. A
este enfoque de confrontacion podriamos lla-
marlo “logicista”, y podriamos compararlo con
la exigencia de logica interna que se hace a las
teorias cientificas.

En ninguna de estas dos confrontaciones el te-
rapeuta impone sus criterios. Lo que hace es
cuestionar la evidencia (a partir del dialogo so-
cratico o del empirismo colaborativo de Beck), o
debatir la logica de sus creencias (a partir del “D”
-Debate-, de Ellis). Es muy importante entender
que el confrontar al paciente con la evidencia de
sus creencias o con la logica de ellas, no implica
irrespetar sus creencias y construcciones y desde-
narlas por “irracionales”, sino ensenarle algo que,
tanto la evidencia como la logica muestran, y es
que siempre existe una manera mas sana y adaptativa

de interpretar cualquier evento.

En las Terapias Cognitivas se le muestra al
paciente que la interpretacion que realiza de un
evento, no es la realidad. E|l evento es la realidad,
pero pueden hacerse multiples interpretaciones
sobre él. De lo que se trata en Terapias Cognitivas
es que el paciente entienda que interpretacion no
es igual a evento o realidad, y que un evento tiene
multiples formas de interpretarse, algunas mas
sanas y adaptativas que otras. La esencia de la
terapia cognitiva no es que el paciente reconozca
la realidad, ya que esto lo hace siempre cuando
exhibe “pruebas” de sus creencias (en este sentido
la terapia cognitiva no es objetivista); su esencia
es analizar si la teoria construida a partir de esos
hechos esta totalmente sustentada por ellos o por
la logica (en este sentido la terapia cognitiva es
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interaccionista). Para los terapeutas cognitivos

“.. De lo que se trata en resulta claro que las piezas de la realidad -los
Terapias Cognitivas es que hechos-, pueden organizarse (interpretarse) de

el paciente entienda que cualquier manera. Es como si estuviera frente
interpretacion no es igual a a las piezas de un rompecabezas con una con-
evento o realidad, y que un dicién muy especial: cualquier organizacion
evento tiene multiples formas es “verdadera”, en el sentido de que siempre
de interpretarse, algunas mas esta hecha con las piezas del rompecabezas; es
sanas y adaptativas que otras... ” decir, siempre hay un referente de la realidad

sustentando la creencia. No hay una forma

“objetiva” de organizar el rompecabezas. No
existe en la realidad un patron objetivo o regla de organizacion. En ese sentido cual-
quier organizacion seria “verdadera”, pero no toda organizacion es adaptativa, sana o
adecuada para el individuo.

El reconocimiento del hecho de que los individuos siempre tienden a hacer orga-
nizaciones (interpretaciones) de la realidad de cualquier tipo (adecuadas o no),
es crucial en las Terapias Cognitivas. Esta razon es la que lleva a los terapeutas
cognitivos a confrontar las organizaciones del paciente con los hechos o con la 16-
gica. Esta confrontacion no es un irrespeto para el paciente, sino una prueba a la
solidez de sus creencias. El hecho de no pasar esta prueba significa para el paciente
que tiene la oportunidad de construir creencias mas adecuadas para los hechos que ha
vivido (que “estan alli”). Es reconfortante saber que siempre hay otra manera de
organizar la objetividad, que no hay reglas en ella (afuera), y que los hechos no nos
marcan obligatoriamente nuestras interpretaciones. Siempre esta la probabilidad
de hacer interpretaciones mas adecuadas, aunque todas las interpretaciones sean
“ciertas” (es decir, todas hagan referencia a los hechos).

4. Mito y aspecto controvertido #4: las terapias
cognitivas se olvidan de los aspectos

no racionales del ser humano, y tratan

de volverlo un procesador frio y logico

de la informacion

Este es probablemente el mito mas comdn de las Terapias Cognitivas. Los terapeutas
cognitivos tenemos la imagen se ser frios, desapasionados y logicos, y lo que es
peor, de exigir que los pacientes lo sean. Es como si nuestra terapéutica fuera vista
como una especie de “castracion” afectiva o emocional de las personas. Nada mas
lejos de la realidad. Los terapeutas cognitivos sabemos que cognicién no significa
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“... Nuestra tendencia natural de
pensamiento no es la deduccion
o la induccion. Sacamos
decisiones apresuradas, tal vez
con el pretexto de conservar la
especie. La seleccion natural no
da tiempo para la deduccion o
la induccidn: si nos parece que
algo es peligroso huimos, no nos
quedamos a averiguarlo...”

racionalidad. La cognicion incluye todas las
representaciones y formas de pensamiento
(racionales o no). Es mas, uno de los aspectos
centrales de las Terapias Cognitivas (presen-
tes tanto en la obra de Beck, como en la de
Ellis), es el reconocimiento de la tendencia
natural que tenemos los seres humanos hacia
los sesgos o errores en el procesamiento de
informacion y hacia el “pensamiento irra-
cional”.

Justamente, gran parte de los problemas

emocionales se deben a esta tendencia

espontanea. Los seres humanos somos por
definicion malos procesadores de informacion. Probablemente ello se debe a que
nuestros cerebros vienen preparados para entender el entorno humano y no el en-
torno objetivo. Procesamos la informacion no con las leyes de la induccion, ni con
las leyes de la deduccion. Este fendmeno es bastante conocido por los especialistas
en Psicologia Cognitiva: el procesamiento que no sigue ni las leyes de la induccion,
ni las leyes de la deduccion, recibe el nombre de “heuristico” (ver al respecto toda
la obra de Tversky y Kahneman, por ejemplo en la presentacion de ella que hace
Piatelli Palmarini, 1995). Esta parece ser una condicion inherente al hecho de ser
humanos. Podria plantearse que el procesamiento adecuado, deductivo o induc-
tivo, es bastante raro en nosotros como especie. Es un logro cultural que no ha
sido facil. Como se ve, los seres humanos somos logicos a veces, muy pocas veces,
y con suerte. Nuestra tendencia natural de pensamiento no es la deduccion o la
induccion. Sacamos decisiones apresuradas, tal vez con el pretexto de conservar
la especie. La seleccion natural no da tiempo para la deduccion o la induccion:
si nos parece que algo es peligroso huimos, no nos quedamos a averiguarlo. Asi
procesa la informacion el cerebro, llegando a conclusiones por caminos cortos. El
pensamiento inductivo o deductivo es contranatural, por esa razon nos ha costado
tanto construir ciencia. Es una labor en conjunto de los seres humanos luchando
contra las tendencias espontaneas de sus mentes.

Si partimos de lo anterior, es utopico afirmar que las Terapias Cognitivas pretendan
convertir a las personas en buenos deductores o inductores. Si eso fuera asi, seria
facil hacer cientificos. Lo que buscan las Terapias Cognitivas es un cuestionamiento
de aquellas creencias asociadas a fuerte sufrimiento o malestar. En ningiin momento
se pretende convertir a las personas en “precesadoras perfectas”, ya que ello no
es posible. Siempre hay en nosotros una tendencia natural hacia los sesgos y la
irracionalidad. Esa es una condicién inherente del ser humano.
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