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Aaron Temkin Beck, psiquiatra estadounidense nacido en 1921, es el creador de
la Terapia Cognitiva. Es en la actualidad presidente del Beck Institute for Cognitive
Therapy and Research desde 1994, centro que dirige su hija Judith Beck. Al mismo
tiempo es profesor emérito del departamento de psiquiatria de la Universidad de
Pennsylvania. Es conocido igualmente por la elaboracién de cuestionarios amplia-
mente utilizados como son: Beck Depression Inventory (BDI), Beck Hopelessness
Scale y Beck Anxiety Inventory (BAIl). Segln la American Psychological Association
(APA), Beck es considerado como uno de los cinco psicoterapeutas mas influyentes
de todos los tiempos.

http://www.beckinstitute.org/
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1. Introduccién

Se ha comentado en el capitulo anterior como el interés de la Terapia de Conduc-
ta en los afos 60 por las variables y modelos cognitivos permitié captar la atencién
de autores que inconformes con la opcidn psicoterapéutica con la que trabajaban,
identificando en el viraje que estaba dando la Terapia de Conducta el nicho para
continuar desarrollando sus trabajos. Al igual que Ellis, Aaron T. Beck desencantado
con los resultados del psicoanalisis habia comenzado a reflexionar sobre la génesis y
los mecanismos de cambio subyacentes a los trastornos de sus pacientes y a cambiar
consecuentemente su forma praxis clinica. La confluencia de su interés con el de la
nueva Terapia de Conducta de los afios 60 dio lugar al desarroll6 y sistematizacién
de su Terapia Cognitiva. La Terapia Cognitiva enfatizaba el papel de los elementos
cognitivos en el origen y mantenimiento de los problemas psicolégicos y, ademas,
invocaba la integracion de las técnicas conductuales establecidas en la generacién y
el uso de la metodologia experimental como forma de monitorizar el proceso de
intervencioén y sus resultados terapéuticos.

Realmente los desarrollos terapéuticos de Beck, junto a la Terapia Racional Emo-
tiva Conductual de Ellis y algunos otros acercamientos cognitivos que se revisaran a
lo largo del manual, pueden considerarse la esencia de la segunda generacién de la
Terapia de Conducta, y los elementos fundamentales de la orientacion cognitivo-
conductual, siendo a partir de este momento cuando empieza a surgir la necesidad
de cambiar el término Terapia de Conducta por uno mas descriptivo e integrador
como es el de Terapia Cognitivo conductual. El enfoque cognitivo conductual cuenta
con mayor poder explicativo que el modelo E-R, al integrar variables cognitivas,
conductuales, emocionales y aspectos sociales, y ha crecido gradualmente en espe-
cializacion y depuracién desde los trabajos iniciales de estos dos autores, habiendo
sido utilizado en un amplio rango de condiciones y problemas psicolégicos.

2. Conceptos tedricos fundamentales

La Terapia Cognitiva fue formulada y desarrollada por Aaron Beck a principios de los
afos sesenta. Su actividad profesional ha estado ligada desde sus comienzos al ambito
clinico y al académico. La influencia de estos dos ambitos se ve reflejada en el hecho de
que la Terapia Cognitiva desde sus inicios lleve aparejado un marco conceptual cohe-
rente para cada uno de los trastornos y un conjunto de técnicas de intervencién para el
tratamiento de problemas emocionales asi como indicaciones claras de cémo conducir
el proceso terapéutico. Esta influencia se refleja igualmente en el marcado interés por
tratar de poner a prueba y a someter a contrastacion empirica tanto sus modelos tedri-
cos como sus procedimientos de intervencion, hasta el punto de ser una de las orienta-
ciones psicoterapéuticas que mayor niimero de investigaciones ha generado.
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Beck disend varios estudios encaminados a contrastar hipétesis sobre princi-
pios bdsicos psicoanaliticos relacionados con la depresién, como la hipétesis freu-
diana de que lo que subyace a la depresion es un sentimiento de hostilidad dirigida
hacia uno mismo, expresada en términos de necesidad de sufrimiento. Los resulta-
dos de sus investigaciones no apoyaron la hipétesis de la necesidad de sufrimiento
de los pacientes, sino que mas bien revelaban que tendian a evitar conductas sus-
ceptibles de provocar desaprobacion social y a manifestar las que les reportaban
aceptacion en mayor medida que las personas no deprimidas (Beck, 1963). Beck
concluyé que los deprimidos no buscan el fracaso sino que distorsionan la reali-
dad adoptando puntos de vista negativos sobre si mismos o su potencial para
alcanzar bienestar o felicidad. Las observaciones desde su practica como psicoa-
nalista y su propia autoobservacion le fueron proporcionando informacién en la
misma direccién: la importancia de los pensamientos en el desarrollo y manteni-
miento del malestar emocional.

Beck observé que los pacientes, ademds de los pensamientos expresados en las
sesiones de asociacion libre, mantenian de manera encubierta otra cadena de pen-
samientos que les llevaban a emociones de malestar. No solian ser conscientes de
ellos hasta que no se les preguntaba, y sin embargo, expresandolos de forma volun-
taria, les parecian inmediatos y plausibles. Podian considerarse como comentarios
rapidos o imagenes relacionados con la experiencia personal. Beck los denominé
pensamientos automaticos y estaban sesgados negativamente.

La auto-observacién de sus propios pensamientos automaticos contribuy6 tam-
bién a la formulacion de la Terapia Cognitiva. Weishaar (1993) describe cémo el
ingreso hospitalario de Beck por una enfermedad le desencaden6 una depresién
moderada, esto le permitié entender este problema y detectar los pensamientos
automaticos que se le suscitaban, los sesgos negativos que cometia y las creencias
mas profundas que se le activaban. Sus pensamientos negativos giraban en torno a
contenidos relacionados con: “no ser bueno en el trabajo” o “posible fracaso de su
relacion de pareja”. Tuvo también importantes problemas de ansiedad. Su fobia a la
sangre, a las alturas, a hablar en publico, y su temor profundo al abandono, le sir-
vieron igualmente para experienciar, conocer y describir, los procesos fisiolégicos y
cognitivos que acompafan a la ansiedad (Beck, Emery y Greenberg, 1985).

En definitiva, los resultados de sus investigaciones, la observacion clinica de la
baja efectividad del psicoanalisis para tratar distintos trastornos neuréticos, la obser-
vacion clinica y la autoobservacién de la importancia de los pensamientos en el
malestar emocional llevaron a Beck a cuestionar la validez del psicoanalisis como
teoria psicopatoldgica y como procedimiento de curacién. Al mismo tiempo, le
suministraron informacion que le permitié formular una nueva teoria general sobre
la psicopatologia y teorias mds especificas, fundamentalmente sobre depresion,
ansiedad y trastornos de personalidad.
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Beck conoci6 el trabajo de Kelly (1955) sobre la teoria de los constructos perso-
nales. La importancia concedida por este autor a las estructuras cognitivas eran con-
gruentes con las ideas que €l iba desarrollando. No obstante, a diferencia de Kelly,
consideraba que los constructos personales no eran bipolares, sino mas bien catego-
riales, y por ello, mas en linea con los trabajos de Piaget (1960) y de otros psic6logos
evolutivos estructuralistas, denominé a las estructuras cognitivas esquemas.

Aunque el trabajo de Kelly fue decisivo en la Teoria Cognitiva de Beck, no fue su
Unica influencia. Albert Ellis (1957, 1962) estaba en esos mismos anos desarrollando
la Terapia Racional Emotiva basada en la importancia de las creencias irracionales
en el malestar emocional. Varios psicoanalistas (Alexander, 1950; Adler, 1958; Hor-
ney, 1950; y Sullivan, 1953), sobre los que tenia un amplio conocimiento, resalta-
ban la importancia de comprender al paciente dentro de sus propias experiencias
conscientes de como percibia y experienciaba el mundo. Los trabajos de psicélogos
como Jaspers (1968), Berner (1961) y Frank (1961) supusieron también un impulso
fundamental en la sustentacion tedrica de la Terapia Cognitiva, asi como las teorias
cognitivas de la emocion de Lazarus (1966) y los trabajos de diversos terapeutas
conductuales de la década de los 70 (e.g. Kazdin y Wilson, 1978; Mahoney, 1974;
Meichenbaum, 1977). La formulacién de la actividad cognitiva propuesta queda cla-
ramente explicada en los términos del paradigma del procesamiento de la informa-
cion (Atkinson y Shiffrin, 1968) procedente de la psicologia experimental. Fue tam-
bién importante la influencia de fil6sofos como Kant o Heidegger.

2.1. Organizacion cognitiva

El modelo cognitivo sostiene que los individuos ante una situacién estimular no
responden automaticamente, sino que antes de emitir una respuesta emocional o
conductual perciben, clasifican, interpretan, evaltan y asignan significado al esti-
mulo, en funcidn de sus supuestos previos o esquemas cognitivos.

2.1.1. Esquemas Cognitivos

Los esquemas cognitivos son entidades organizativas conceptuales complejas
compuestas de unidades mas simples que contienen nuestro conocimiento de cémo
se organizan y estructuran los estimulos ambientales (Safran, Vallis, Segal y Shaw,
1986). Contienen conjuntos de creencias nucleares relacionadas con la vision del
mundo, de los otros y sobre uno mismo y su interaccion con los demas. Los esquemas
estan organizados segln sus funciones. Por ejemplo, los esquemas cognitivos tienen
que ver con la abstraccion, la interpretacion y el recuerdo; los esquemas afectivos son
responsables de la generalizacion de los sentimientos, los esquemas motivacionales se
relacionan con los deseos, los esquemas instrumentales preparan para la accién y los
esquemas de control estan involucrados en la autoobservacion y la inhibiciéon de las
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acciones. Los esquemas tienen cualidades estructurales adicionales como la amplitud
(pueden ser reducidos y discretos, o amplios), la flexibilidad o rigidez (capacidad
para la modificacion) y la densidad (influencia relativa en la organizacion cognitiva).

En general, en Terapia Cognitiva (TC) se utilizan con frecuencia indistintamente
los términos “esquema cognitivo” y “creencias nucleares”. Sin embargo, hay que
tener en cuenta que las creencias nucleares constituyen el sustrato mas profundo de
los esquemas, pero los esquemas incluyen ademads otras creencias con distintos
niveles de de profundidad y especificidad. Las creencias nucleares son concepcio-
nes de uno mismo y del mundo globales, categéricas, incondicionales y estables en
el tiempo. Las creencias intermedias son actitudes, reglas y supuestos que suelen
poder formularse en términos proposicionales del tipo: “Si....entonces” y en cuyo
desarrollo juegan un papel importante las creencias nucleares. Los supuestos y
creencias pueden hacer referencia a conceptos mas generales o mas especificos.

2.1.2. Procesos Cognitivos

Los procesos cognitivos son las reglas transformacionales a través de las cuales
los individuos seleccionan del medio la informacion que sera atendida, codificada,
almacenada y recuperada. Cuando los individuos se enfrentan a una situacién esti-
mular determinada, no analizan toda la informacién disponible, sino que atienden
a indicios que ya estdn contenidos —o son congruentes— con la informacién de
esquemas cognitivos preexistentes. Estas operaciones son procesos automaticos que
operan en la mayoria de los casos sin el conocimiento consciente del individuo. Si
bien la utilizacion de atajos o heuristicos contribuyen a una mayor economia y efi-
cacia del sistema, también pueden producir sesgos y errores en el procesamiento de
la informacion. Los sesgos mas frecuentes son los [lamados por Snyder (1981) “ses-
gos confirmatorios”, que hacen referencia a la tendencia de los individuos a proce-
sar, codificar y recuperar informacién consistente con las claves contenidas en algu-
no de sus esquemas previos. A los sesgos negativos que cometen las personas con
problemas emocionales, Beck (1970) los denomina “distorsiones cognitivas”.

2.1.3. Productos Cognitivos

Los productos cognitivos hacen referencia a los pensamientos e imagenes que
resultan de la interaccién de la informacion proporcionada por el medio, los esque-
mas y creencias (en sus distintos niveles de accesibilidad) y de los procesos cogniti-
vos. Los contenidos de los productos cognitivos suelen ser mas facilmente accesi-
bles a la conciencia que los esquemas y los procesos cognitivos. Es a esos productos
cognitivos a los que Beck (1970) denomina “pensamientos automaticos” .

En la figura 1 se presenta un ejemplo de las conexiones entre distintos niveles de
creencias, pensamientos automaticos, y las emociones que acompanan.
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Figura 1. Esquema de conexién entre distintos niveles de profundidad de
creencias y supuestos basicos, pensamientos autométicos y las emociones.
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v
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( ' )
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\_ . * J
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me ;;;77 27 egl;ﬂ % ;7 % rgu i Mis hijos deberian llamarme
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| * 7
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ansiedad enfado

Adaptado de A.T. Beck, A.J. Rush, B.F. Shaw y G. Emery, (1979). Terapia Cognitiva de la Depresién Bilbao.
Desclée De Brouwer

Beck y sus colaboradores (Beck, 1967, 1976; Beck, Rush, Shaw y Emery, 1979)
han formulado modelos explicativos de distintos trastornos emocionales. El primero
fue el modelo cognitivo de depresion (Beck, 1967), posteriormente desarrollé otros
de los que los mas relevantes son los modelos cognitivos para los trastornos de ansie-
dad (Beck, 1976; Beck, Emery y Greenberg, 1985) y para los trastornos de la persona-
lidad (Beck, Freeman y cols., 1990). Describiremos cada uno de estos tres modelos
centrandonos especialmente en el modelo de la depresion porque fue del que partio
la Terapia Cognitiva.

2.2. Modelos cognitivos explicativos de distintos trastornos
2.2.1. Modelo cognitivo de la depresion

Beck postula que en la depresion unipolar no endégena, los individuos tienen
una vulnerabilidad cognitiva que se dispara ante situaciones estresantes de la vida.
Esta vulnerabilidad consiste en un conjunto de esquemas negativos y desadaptativos
que a menudo reflejan pérdida, deprivacion, inutilidad o derrota (Beck, 1967, 1970).

De acuerdo con el modelo, en la depresién hay un mal funcionamiento del pro-
cesamiento de la informacién debido a la activacién de creencias nucleares profun-
das por acontecimientos o situaciones importantes de la vida del individuo y que
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conducen a sintomas fisiolégicos, emocionales o conductas disfuncionales. No se
plantea que las cogniciones sean la causa de la depresién o de cualquier otro tras-
torno emocional. Las causas pueden ser debidas a numerosos factores, (genéticos,
bioquimicos, evolutivos, de personalidad, ambientales, etc.) o a la interaccién de
varios de ellos. Lo que realmente se postula es la primacia de los sintomas: la activa-
cion de esquemas negativos y las distorsiones cognitivas consiguientes, serian el
primer eslabon de la cadena de sintomas depresivos (Beck, 1976). En la figura 2 se
presenta la representacion gréfica del modelo.

Aunque la organizacién cognitiva del individuo no se considera el factor causal
de la depresion, si se afirma que contribuye a una mayor predisposicién a que cier-
tos acontecimientos o experiencias negativas desencadenen este trastorno. El mode-
lo asume que el primer sintoma depresivo es la activacion de esquemas negativos
relacionados con la visién de uno mismo, el mundo y el futuro. En consecuencia, las
personas con esquemas negativos o con tendencia a cometer errores de procesa-
miento (debido a su aprendizaje infantil o experiencias tempranas), serdn mas pro-
clives a padecer trastornos depresivos que las personas con pocos esquemas negati-
vos y/o con baja tendencia a cometer errores en el procesamiento de la informacion.

Figura 2. Modelo de depresion de Beck
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el futuro

v

— D
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Contenidos cognitivos negativos
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incidente
critico

Adaptado de M.J. Scott (2009) Symply effective Cognitive Behaviour Therapy. A Practitioner’s Guide (p.38)
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Cuanto mayor es el arraigo de las creencias depresogénicas (e.g. “soy un indtil,
“no hay nada que merezca la pena”, etc.), y la intensidad de las emociones asocia-
das, mayor es la vulnerabilidad a que se desencadene una depresién ante aconteci-
mientos negativos de la vida. Independientemente que cudl haya sido la causa de la
depresion, la mayoria de los pacientes muestran ciertas caracteristicas cognitivas
comunes: pensamientos automaticos negativos, distorsiones cognitivas, déficits cog-
nitivos y esquemas cuyos contenidos hacen referencia a una visién negativa de si
mismo, el mundo y el futuro que Beck denominé la Triada Cognitiva.

a. la Triada Cognitiva

La Triada Cognitiva hace referencia a tres esquemas o patrones cognitivos que
inducen al individuo a percibirse a si mismo, al mundo y al futuro desde un punto de
vista negativo. La vision negativa de s/ mismo hace que el individuo se perciba como
incompetente, inadecuado y desgraciado y se refleja en la percepcién de un mundo
que le hace demandas excesivas o insuperables, exento de interés y que no propor-
ciona ninguna gratificacién. La visién negativa del futuro es de desesperanza, debi-
do a la conviccidn de que nada de lo que percibe o experimenta en el presente cam-
biard, salvo para incrementarse las dificultades, el desanimo o el sufrimiento. Segin
el modelo, de estos tres patrones cognitivos se derivan el resto de los sintomas que
suelen aparecer en los cuadros depresivos: falta de motivacion, deseos de suicidio,
pasividad, dependencia, indecision, falta de energia, etc.

La consolidacion de esquemas negativos y la predisposicion a sesgar la informacién
es posible que venga de la infancia. Experiencias personales negativas, la identificacion
con personas significativas o percepciones de actitudes de otros hacia el nifio, podrian
facilitarle el aprendizaje de actitudes y creencias que configuran una parte importante
del contenido de los esquemas referentes a uno mismo, el futuro y el mundo. Ademas
otros factores que contribuyen a una mayor predisposicién a que se consoliden o acti-
ven unos esquemas negativos. Beck resalta especialmente dos estilos de personalidad:
autonomia y sociotropia. Los individuos autbnomos tienen a obtener mayor satisfaccion
cuando ésta proviene de la autonomia, independencia, libertad y logro personal, mien-
tras que en los individuos sociotrdpicos el bienestar es mayor cuando se sienten acepta-
dos, con afecto, acompanados y tienen aprobacién social. Los estilos de personalidad
pueden ayudar a predecir ante qué circunstancias o situaciones pueden activarse esque-
mas depresogenos y, por consiguiente, a cuales son mas proclives o vulnerables.

Un esquema inactivo durante afos puede llegar a activarse ante una situacion o
acontecimiento vital determinado. La respuesta dada por el individuo y las conexio-
nes existentes entre los esquemas pueden activar a su vez otros igualmente negati-
vos, de manera que los esquemas idiosincrasicos se van haciendo mas activos y pue-
den llegar a ser evocados por cada vez mayor niimero de estimulos que mantienen
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escasa relacion logica con ellos (Beck et al., 1979). Se considera que los aconteci-
mientos en si mismos no producen depresion, a no ser que la persona esté predis-
puesta por esquemas cognitivos a ser sensible a este tipo de sucesos. Eso explicaria
por qué ante acontecimientos vitales importantes, determinadas personas caen en
depresion y otras no. Cuando la depresion es leve, el individuo puede contrarrestar
la influencia de los esquemas negativos por la activacion de otros esquemas mas
positivos 0 menos negativos. Cuando la depresién es mas severa, los errores en el
procesamiento de la informacién son mayores y se incrementa el nimero de distor-
siones cognitivas que dificultan la activacion de esquemas positivos adecuados. La
identificacion de los patrones o esquemas negativos y el analisis de la evidencia
actual que los sustenta, puede ayudar a disminuir la fuerza con la que el paciente
tiene esos esquemas y sus colorarios y a poder sustituirlos o reemplazarlos por nue-
vos esquemas mas adaptativos. (DeRubeis, Webb, Tang y Beck, 2010).

b. Distorsiones cognitivas

Los esquemas negativos activados en los individuos depresivos les llevan a
cometer una serie de errores en el procesamiento de la informacién o distorsiones
cognitivas que por una parte, facilitan los sesgos que se producen a la hora de per-
cibir la informacioén del medio y, por otra, permiten al depresivo mantener la vali-
dez de sus creencias. En sus primeros escritos, Beck (1967) identificé 6 distorsiones
que cometian los pacientes depresivos: (1) Inferencia arbitraria, (2) abstraccién
selectiva, (3) generalizacién excesiva, (4) maximizacion/minimizacién, (5) personali-
zacion, (6) pensamiento absolutista y dicotémico.

Posteriormente, Beck et al., (1979) amplian a 11 las distorsiones cognitivas
modificando el nombre de alguna de las anteriores y anadiendo 5 nuevas: (1) pen-
samiento de todo o nada, (2) sobregeneralizacion, (3) descontar lo positivo, (4) sal-
tar a las conclusiones, (5) leer la mente, (6) adivinacion, (7) magnificar/minimizar,
(8) razonamiento emocional, (9) declaraciones de “deberia”, (10) etiquetar y (11)
culpabilidad inapropiada

Otros autores han ido incrementando el nimero de sesgos cognitivos negativos.
Por ejemplo Freeman y DeWolf (1992) y Freeman y Oster (1999) incluyeron tres
nuevas distorsiones: 1) valia personal dependiente de opiniones externas, 2) compa-
racién y 3) perfeccionismo.

De todos los errores cognitivos que se han ido sehalando, Yurica y DiTomasso
(2004) recogen las 17 distorsiones cognitivas mas frecuentes que estarian de acuer-
do en resaltar la mayoria de los terapeutas cognitivos. Muchas de estas distorsiones
no son exclusivas de pacientes depresivos y suelen estar presentes en otros muchos
trastornos o problemas emocionales o conductas disfuncionales. En la Tabla 1 se
presentan las distorsiones cognitivas recogidas por Yurica y DiTomasso.
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DISTORSIONES
COGNITIVAS

Tabla 1. Distorsiones cognitivas

DEFINICION

EJEMPLO

Inferencia arbitraria /
saltar a las conclusiones

Proceso de obtener una conclusién
negativa en ausencia de evidencia empirica
suficiente que la avale.

“No encuentro trabajo porque soy
un desastre”

Catastrofismo

Proceso de evaluar el peor resultado posible
de lo que ocurrié o va a ocurrir.

“Es peor que no lo intente porque
fracasaré y serd horrible”

Comparacion

Tendencia a compararse llegando
generalmente a la conclusion de ser inferior
0 mucho peor que los demés.

“Aunque me esfuerzo no consigo ser
tan agradable como mi companero”.

Pensamiento
dicotomico/blanco o
negro

Tendencia a colocar las experiencias o
comportamientos de uno mismo y de los
demds en categorfas que sélo admiten
dos posibilidades opuestas (bueno/malo,
positivo/negativo).

“O saco un 10 en el examen o soy
un fracasado”.

Descalificacion de lo
positivo

Proceso de rechazar o descalificar las
experiencias, rasgos o atributos positivos.

“Me salid bien la cena pero fue por
chiripa”.

Razonamiento
emocional

Formar opiniones o llegar a conclusiones
sobre uno mismo, los otros o situaciones
basandose en las emociones que
experimenta.

“Siento terror de subirme al avidn, es
muy peligroso volar”.

Construir la valia
personal en base a
opiniones externas

Desarrollar y mantener la valia personal en
funcién de la opinion de los otros.

“Mi novio me dice que soy una
inculta, seguro que tiene razén”.

forma peyorativa.

Adivinacion Proceso de pronosticar o predecir el “Estoy segura de que aunque salga
resultado negativo de conductas, emociones | con amigos me sentiré mal’”.
0 acontecimientos futuros y creerse que las
predicciones son absolutamente verdaderas.

Etiquetado Etiquetarse a uno mismo o a los demas de “Soy un fracasado”.

Magnificacion

Tendencia a exagerar o a magnificar lo
negativo de un rasgo, persona, situacién o
acontecimiento.

“Me ha salido el examen fatal, es
horrible, no lo puedo soportar”.

Leer la mente

Conclusion arbitraria de que alguien
esta pensando negativamente de uno sin
evidencia que la apoye.

“Sé que mi padre, en el fondo,
piensa que soy un indtil”

Minimizacion

Proceso de minimizar o quitar importancia a
algunos eventos, rasgos o circunstancias.

“Me han llamado los amigos cinco
veces pero podrian haberme llamado
mds”.

Sobregeneralizacion

Proceso de extraer conclusiones basandose
en una o pocas experiencias, o aplicarlas

a una amplia gama de situaciones no
relacionadas.

“Me ha salido mal la comida, nunca
seré capaz de hacer nada bien”.
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DISTORSIONES DEFINICION EJEMPLO
COGNITIVAS
Perfeccionismo Esfuerzos constantes por cumplir con “Las cosas hay que hacerlas
alguna representacion interna o externa de | perfectas, si no es mejor no
perfeccion sin examinar lo razonable de hacerlas”.

estas normas perfectas, a menudo en un
intento de evitar experiencias subjetivas de

fracaso.

Personalizacion Proceso de asumir causalidad personal en “Maria y Juan se estan riendo,
las situaciones, eventos y reacciones de seguro que es de mi”.
los otros cuando no hay evidencia que la
apoye.

Abstraccion selectiva Proceso de focalizarse exclusivamente en “Soy un desastre. He perdido el
un aspecto, detalle o situacion negativa, paraguas”.

magnificando su importancia poniendo asf
toda la situacion en un contexto negativo.

Afirmaciones con Hace referencia a las expectativas o “Deberia haberse dado cuenta de

“Deberia” demandas internas sobre las capacidades, que yo lo estaba pasando mal y no
habilidades o conductas de uno mismo o de | continuar preguntandome’.

los otros, sin analizar si son razonables en el
contexto en el que estén llevandose a cabo.

c. Pensamientos automaticos

Los pensamientos automaticos, como ya se ha sefialado anteriormente, son las
auto-verbalizaciones, pensamientos o imagenes que aparecen ante una situacion
externa o interna determinada y que son el resultado de la interaccién, en el caso de
la depresion, de los supuestos depresogénicos, los acontecimientos activadores, los
sesgos que se comenten al interpretar tales acontecimientos. Son una parte tan impor-
tante de la expresion de las creencias o de la vision de uno mismo y del mundo que
los pacientes suelen considerarlos aseveraciones verdaderas no distorsionadas.

2.2.2. Modelo cognitivo de la ansiedad

El modelo de ansiedad de Beck (1976) enfatiza el papel que juegan en los pro-
blemas de ansiedad las creencias subyacentes del individuo y la interpretacién que
realiza de los estimulos a los que teme, incluyendo sus propias reacciones fisiol6gi-
cas. Mientras que en los trastornos depresivos los esquemas y creencias nucleares
negativas giran fundamentalmente en torno a derrota, pérdida o deprivacion, en los
trastornos de ansiedad tienen que ver con amenaza o peligro.

Las respuestas de ansiedad se mueven en un continuo que va desde las reac-
ciones fisiol6gicas normales a reacciones exageradas ante un peligro percibido.
Las distorsiones cognitivas o sesgos negativos que se producen en el procesamien-
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to de los estimulos internos o externos, son las mismas que en la depresion aunque
con pensamientos automdticos diferentes. Las creencias subyacentes de peligro
predisponen a los individuos a: 1) restringir su atencién a posibles amenazas en su
entorno, 2) interpretar catastréficamente los estimulos ambiguos, 3) subestimar los
propios recursos de afrontamiento, 4) subestimar la probabilidad de que otras per-
sonas puedan ayudarle si se encuentra en peligro, 5) llevar a cabo conductas de
seguridad disfuncionales como la evitacién o huida (Beck, 2005; Beck, Emery y
Greenberg, 1985). En la Tabla 2 se exponen algunas creencias nucleares y sus creen-
cias intermedias.

Tabla 2. Creencias nucleares y creencias intermedias asociadas
segln la propuesta de Beck

CREENCIAS NUCI.EARES SOBRE PRINCIPALES SUPUESTOS BASICOS
SI MISMO
Necesidad de control Si no tengo el control total de una situacion, algo malo
ocurrird.
Necesidad de evitar situaciones desconocidas Si se trata de una situacién nueva, no seré capaz de

hacerle frente.

Necesidad de estar siempre calmado Si me siento nervioso, conseguiré estar mds nervioso y
haré el ridiculo o algo horrible me pasara.

Necesidad de ser tan competente o més que los otros | Si yo no sé o no contribuyo tanto como los otros, me
en todas las situaciones siento incompetente y estoy ansioso

Existen variaciones en las creencias nucleares y en las intermedias dependiendo
del tipo de trastorno de ansiedad y de la naturaleza del peligro o amenaza. En el
trastorno de panico, reacciones fisiologicas especificas que se producen ante deter-
minadas situaciones o reacciones normales de ansiedad llevan a interpretaciones
catastrofistas (e.g. la falta de aire puede ser interpretado como signo de asfixia, la
despersonalizacién como sefal de locura, etc.). La evitacién, como conducta de
seguridad, permite al individuo mantener la creencia de que si se acerca a la situa-
cién en la que inicialmente se han producido los sintomas de ansiedad, se desenca-
denaran los ataques de panico (Clark, Salkowskis, Ost, et. al., 1997). En el caso de la
hipocondria, se suele focalizar la atencién en sensaciones corporales interpretando
cualquier pequena sensacién como sefal de estar padeciendo una grave enferme-
dad (e.g. notar palpitaciones significa que se esta teniendo un infarto, tener alguna
molestia abdominal significa tener un cancer de estémago o de colon, etc.) (Avia,
1999; Avia, Ruiz, Olivares, Crespo, Guisado, Sanchez, Varela, 1996).
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En los trastornos de ansiedad social, los esquemas negativos asociados tienen
que ver con creencias desadaptativas relacionadas con incompetencia en la realiza-
cién de actividades sociales que llevaran a creerse inadecuado y totalmente inacep-
table para los otros y a creer que van a ser rechazados. Es un miedo a la evaluacion
negativa por parte de los demas (Clark y Wells, 1995).

En los pacientes con trastornos de Estrés Postraumatico (Clark y Ehlers, 2004)
suele producirse una integracion inadecuada de la experiencia traumatica en la
memoria autobiogréfica. Las creencias que se generan después del suceso trau-
matico resaltan la vision de que: 1) “el mundo es un lugar peligroso”, 2) “las
cosas nunca volverdn a ser como antes”, 3) “Yo no tengo control”. Por Gltimo, en
la fobia la percepcion de peligro esta asociada a una situacion o estimulo parti-

cular.

En la Tabla 3 se presentan las diferencias en la triada cognitiva de pacientes
depresivos y con trastornos de ansiedad.

Tabla 3. Diferencias en la triada segtn trastorno

TRIADA COGNITIVA

VISION DE UNO MISMO | VISION DEL MUNDO | VISION DEL FUTURO
Depresion Negativa: Negativa: Negativa:
incompetente, poco gratificante, Desesperanza
inadecuado demandas excesivas
Ansiedad Vulnerable Amenazante Incontrolable

2.2.3. Modelo cognitivo de los trastornos de personalidad

Beck, Freeman et al. (1990) utilizan la teorfa de la evolucién y el modelo de pro-
cesamiento de la informacion para explicar los trastornos de personalidad. Se pos-
tula que los patrones prototipicos de la personalidad podrian ser considerados
como estrategias filogenéticas encaminadas a asegurar la supervivencia y la repro-
duccién de la especie. Los trastornos de la personalidad serian expresiones exagera-
das de aquellas estrategias primigenias. La secuencia psicolégica progresa de la
evolucién al arousal motivacional y afectivo y finalmente, a la seleccion e imple-
mentacion de estrategias relevantes. Cada trastorno de personalidad se caracteriza
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por un conjunto de creencias, actitudes, afectos y estrategias que forman un perfil
cognitivo. Las estructuras basicas (esquemas) son las unidades fundamentales de la
personalidad. En la Tabla 4 se presentan algunas de las creencias nucleares y creen-
cias intermedias o supuestos basicos asociados a distintos trastornos segin la pro-
puesta de Beck.

Tabla 4. Trastornos de personalidad, creencia nucleares y supuestos basicos

TRASTORNO CONCEPCION DE Si MISMO PRINCIPALES CREENCIAS
POR EVITACION Vulnerable al desprestigio Es terrible ser rechazado, humillado.
Socialmente inepto Si la gente supiera como soy de verdad, me
Incompetente rechazaria
No tolero los pensamientos desagradables
POR DEPENDENCIA Necesitado Necesito a la gente para sobrevivir, para ser
Débil y Desvalido feliz
Incompetente
PASIVO AGRESIVO Autosuficiente Las cosas deben hacerse a mi manera.
Vulnerable al control Ser controlado por otros es intolerable
Vulnerable a las interferencias Los otros interfieren en mi libertad de accion
OBSESIVO Responsable Yo sé lo que es mejor
COMPULSIVO Rinde cuentas Los detalles son fundamentales
Fastidioso La gente deberia trabajar mejor, esforzarse
Competente mds
PARANOIDE Justo Las intenciones son sospechosas
Inocente No hay que confiar
Noble Hay que mantenerse en guardia
Vulnerable
ANTISOCIAL Solitario Tengo derecho a violar las reglas
Auténomo Los otros son tontos
Fuerte Los otros son explotadores
NARCISISTA Especial Puesto que soy especial, merezco reglas
Superior especiales
Por encima de reglas y normas Soy mejor que los otros
Estoy por encima de las reglas
HISTRIONICO Encantador La gente esta para servirme y admirarme
Impresionante No tienen derecho a negarme lo que me
merezco
Soy mejor que los otros
ESQUIZOIDE Autosuficiente Los otros no me compensan
Solitario Las relaciones son desastrosas, indeseables.

Adaptado de Beck, Freeman et al., 1995
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En los trastornos de personalidad, los esquemas desadaptativos se activan a tra-
vés de muchas situaciones, tienen cualidades compulsivas y son dificiles de contro-
lar y modificar. La conducta y actitudes disfuncionales de las personas con trastor-
nos de personalidad son inflexibles, imperativas, presentan una generalizacién
excesiva y son resistentes al cambio.

Segln Beck, Freeman et al. (1990) en cada trastorno de personalidad se puede
encontrar un perfil sobre la base de sus rasgos tipicos cognitivos, afectivos, cogniti-
vos y conductuales, si bien individuos concretos pueden presentar rasgos de mas de
un tipo de personalidad.

El tratamiento de los trastornos de personalidad desde la Terapia Cognitiva es
similar al de los problemas afectivos y los trastornos de ansiedad en cuanto a técni-
cas y procedimientos de intervencién, sin embargo, presenta algunas diferencias
importantes. En principio, se requiere mucho mas tiempo y esfuerzo para modificar
los esquemas y pensamientos disfuncionales.

2.3. Mapa conceptual de la Terapia Cognitiva
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3. El proceso de intervencion en Terapia Cognitiva

El interés de Beck por proporcionar un marco conceptual cognitivo de los proble-
mas emocionales ha ido acompafiado, de un interés similar por ofrecer procedi-
mientos y técnicas de intervencion coherentes con él. Podriamos definir la Terapia
Cognitiva como un procedimiento de intervencién estructurado, de tiempo limitado
que utiliza como estrategias de intervencion fundamentales el razonamiento deduc-
tivo y la comprobacién de hipétesis, para ayudar a las personas a aprender a identi-
ficar y contrastar sus pensamientos disfuncionales

La Terapia Cognitiva no sélo se centra en las distorsiones cognitivas del cliente,
también en los problemas externos relacionados con su malestar. El terapeuta colabora
con el paciente para conseguir la modificacion de sus patrones cognitivos disfunciona-
les, extendiéndose esta colaboracién a la toma de decisiones y busqueda de solucio-
nes a demandas y problemas ambientales. La Terapia Cognitiva pretende cubrir dos
objetivos fundamentales a corto y largo plazo. A corto plazo, eliminar los sintomas y
las creencias disfuncionales subyacentes que presenta el paciente. A largo plazo, que
adquiera las habilidades necesarias que le permitan, en el futuro, corregir las distorsio-
nes cognitivas que vaya cometiendo y ayudarle a incorporar, como parte de su reperto-
rio habitual, actitudes y formas de funcionamiento mas adaptativos y racionales.

En el libro Terapia Cognitiva de la depresion Beck, Rush, Shaw y Emery (1979)
describen detalladamente los aspectos fundamentales del tratamiento de la depre-
sion incluyendo las caracteristicas del terapeuta, la estructuracién de las sesiones y
las técnicas de intervencion. Posteriormente se han publicado numerosos libros de
aplicacién a otros trastornos como conducta suicida, trastornos de ansiedad, trastor-
nos de personalidad, pareja, etc., o aplicaciones en grupo o diferentes contextos,
que describen detalladamente los pasos que han de darse (Beck, 2005; Beck, Emery,
Greenberg, 1985; Beck, Freeman, Davis, et al., 1990; Ehlers, Clark, Hackmann,
McManus, Fennell, 2005). En esencia, las recomendaciones son similares.

3.1. Caracteristicas del terapeuta y relacion con el paciente

Como ya se sefal6 anteriormente, la Terapia Cognitiva no sélo se centra en las
distorsiones cognitivas del cliente, también en los problemas externos relacionados
con su malestar. Durante las primeras entrevistas, el terapeuta es mas directivo en la
recogida de informacién diagnéstica y en la explicacion del tratamiento. Igualmen-
te, su responsabilidad es decisiva a la hora de ensefar a detectar y cuestionar los
pensamientos, distorsiones y creencias y en la seleccion de las técnicas de interven-
cién que pueden ser mas adecuadas en distintos momentos. No obstante, es el
paciente el que ha de detectar sus pensamientos idiosincrasicos y aprender a cues-
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tionarse las inferencias que le llevan a otorgar un significado particular a sus expe-
riencias. Antes de finalizar la terapia, el terapeuta colabora igualmente en la valora-
cion sobre si el paciente ha adquirido las habilidades y entrenamiento necesario
para detectar y cuestionarse los pensamientos que se activen ante situaciones futu-
ras y que le produzcan malestar emocional.

Aunque se han publicado numerosos manuales de tratamiento y de autoayuda,
se ha sefialado insistentemente que la Terapia Cognitiva no consiste en la aplicacion
de una serie de técnicas de forma automatica y uniforme a todos los pacientes
como si de un libro de recetas se tratara. Cada caso debe ser cuidadosamente con-
ceptualizado dentro del marco tedrico cognitivo y eso llevard al terapeuta a elegir
las estrategias y técnicas adecuadas para cada paciente.

Blackburn y Davidson (1990) agrupan las habilidades fundamentales del tera-
peuta cognitivo en dos bloques: 1) habilidades generales similares a las exigidas a
cualquier psicoterapeuta y 2) habilidades especificas requeridas a un terapeuta cog-
nitivo. Son las siguientes:

HABILIDADES GENERALES HABILIDADES ESPECIFICAS

¢ conocimiento de psicopatologia e conocimiento del modelo cognitivo
o habilidades de entrevista e colaboracién
¢ habilidades terapéuticas generales o educacion y cortesia
(empético, genuino, cdlido, etc.) o habilidad para escuchar
o profesionalidad
o flexibilidad
e humor

3.2. Estructuracion del proceso terapéutico

Ingram y Hollon (1986) sefialan los 7 pasos que se Ilevan a cabo a lo largo del
proceso terapéutico para conseguir el cambio cognitivo:

1. Proporcionar la légica del tratamiento.

2. Entrenar al cliente en técnicas de autorregistro.

3. Promover la realizacion de conductas mediante técnicas especificas y pro-
gramacion de tareas para casa.

4. ldentificar pensamientos automaticos, creencias subyacentes y procesos por
los que se han formado y mantienen.

5. Contrastar creencias y llevar a cabo un examen légico de las estrategias de
razonamiento defectuosas.

6. Articular los supuestos bdsicos subyacentes (esquemas).

7. Preparar para la terminacién de la terapia y prevenir de recaidas
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8. La duracién del tratamiento de la mayoria de los trastornos emocionales con-
[leva un nimero de sesiones limitadas: en el caso de la depresion reactiva
unipolar, entre 15 y 20 con una periodicidad semanal. En casos mds graves
podria ser conveniente realizar dos sesiones semanales durante 4-5 semanas y
posteriormente se pasaria a una semanal (Beck. et al., 1971).

Primera sesion

Los objetivos que han de cubrirse son: recoger informacion relevante sobre la
problematica del cliente, establecer un buen rapport, explicar brevemente los funda-
mentos tedricos de la Terapia Cognitiva, esbozar el tratamiento y generar expectati-
vas de cambio.

Scott (2009) los presenta de forma detallada los objetivos y divide la entrevista en
dos fases, la primera dedicada al diagnéstico psicopatologico, para lo que se reco-
mienda realizar: a) una entrevista abierta para obtener el rapport, b) diagnéstico dife-
rencial, ¢) entrevista estructurada y d) diagndstico. La segunda implica una entrevista
que incluya: 1) pruebas psicométricas, 2) compartir con el cliente la formulacién pro-
visional de cada trastorno identificado, 3) analizar las expectativas del cliente sobre la
terapia y el terapeuta. 4) seleccionar los problemas mds urgentes y accesibles clarifi-
cando las metas que han de ser especificas, realistas, factibles, evaluables y que se
lleven a cabo en un plazo limitado; 5) definir el rol del terapeuta y el del cliente
durante las sesiones y en la propuesta de tareas para casa, 6) proponer una actividad
entre sesiones que garantice una experiencia de éxito inmediata y 7) recabar informa-
cioén sobre la opinién del paciente y su reaccién a esta primera entrevista.

Puesto que la reduccion de la sintomatologia se convierte en un objetivo priorita-
rio de la primera entrevista, es necesario especificar los sintomas que relata el clien-
te de forma objetiva y concreta. Beck clasifica los sintomas depresivos en varias
categorias: (1) afectivos (tristeza, apatia, pérdida de sentimientos, pérdida de gratifi-
caciones, pérdida de alegria, ansiedad, distancia emocional de otras personas), (2)
motivacionales (deseo de escapar, deseo de evitar actividades cotidianas, deseo de
evitar problemas), (3) cognitivos (dificultad para concentrarse, problemas de memo-
ria y atencion, distorsiones cognitivas), (4) conductuales (lentitud, pasividad, agita-
cién, evitacion de contacto con otras personas) (5) fisiologicos (alteraciones de sue-
fo, alteraciones del apetito, etc.).

Una vez mostrada al paciente la relacién entre sus emociones negativas y sus
pensamientos, es necesario, seleccionar algin tipo de problema ante el que se pre-
senten uno o varios sintomas objetivos (motivacional, fisiol6gico, conductual, etc.) y
perfilar juntos, terapeuta y paciente, estrategias concretas para manejarlo con éxito
durante la sesion y fuera de ella.
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Un aspecto que hay que cuidar muy especialmente en la primera sesién es mante-
ner un feedback reciproco entre paciente y terapeuta para comprobar si el terapeuta ha
entendido correctamente cudl es el problema del paciente, cudles son las posibles reac-
ciones encubiertas del cliente hacia la terapia, qué tipo de emociones y pensamientos
tiene durante ésta, si ha entendido las explicaciones del terapeuta y si sintoniza con
ellas. Este feedback es crucial porque permitird establecer la colaboracién que requiere
la Terapia Cogpnitiva para marcar los objetivos y métodos de tratamiento, y obtener una
base solida para definir y formular de manera concreta los problemas del cliente.

El resto de las sesiones se dedican a cumplir los objetivos terapéuticos propios
de la TC: el cambio de las cogniciones negativas que estan en la base del malestar
emocional del paciente.

Estructura del resto de las sesiones

La estructura formal es muy similar y podria organizarse en seis fases:

1. Comenzar la sesién dedicando un tiempo a revisar el estado general del
paciente y establecer los objetivos que se estableceran como agenda del dia.

2. Discutir y comentar aspectos relacionados con la Gltima sesién y lo que el
paciente ha sentido o le ha ocurrido entre sesiones.

3. Revisar los registros de las tareas programados para casa en la sesion anterior,
prestando especial atencién a los puntos de mayor conflicto o dificultad.

4. Cuestionar y buscar evidencia empirica de pensamientos automaticos, ses-
gos negativos y creencias subyacentes extraidos de las tareas para casa o lo
acontecido durante la semana.

5. Programar de comin acuerdo nuevas actividades, anticipando las posibles
dificultades, dudas o predicciones de los resultados y realizando ensayos de
conducta (imaginacién, role-playing, etc.) si se considera necesario.

6. Obtener feedback de la sesién comentando y resumiendo el contenido de la
sesion, incluyendo lo que se ha dicho o le ha alterado, lo que le ha sido dtil o no
le ha ayudado, cémo se siente, y si algo de ello debe tratarlo en préxima sesion.

3.3. Principales técnicas de intervencion

3.3.1. Técnicas conductuales

La mayoria de las técnicas forman parte del repertorio habitual de la Terapia de
Conducta, si bien el objetivo Gltimo que se persigue con la aplicacion de estas técni-
cas es distinto. Mientras que para el terapeuta de conducta el cambio en la conducta
manifiesta es un fin en si mismo, para el terapeuta cognitivo es un medio para conse-
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guir la modificacién de las cogniciones del paciente, que es el objetivo primordial de
la Terapia Cognitiva. Las técnicas conductuales se consideran herramientas que per-
miten realizar al paciente experimentos mediante los cuales pueda probar la validez
de sus hipdtesis o creencias. El hecho de hacer cosas que antes no hacia, porque creia
que no podia o no era capaz, le permite descubrir cémo algunos pensamientos influ-
yen negativamente en sus emociones, motivacioén y conducta.

La aplicacién de las técnicas cognitivas exige un minimo de funcionamiento
conductual. Cuando éste no existe, se instaura mediante la aplicacion de técnicas
conductuales. Estas técnicas permiten que el paciente inicie acciones que le ayuden
a reducir los pensamientos obsesivos, modificar actitudes poco adecuadas y obtener
sentimientos de bienestar.

a. Programacion de actividades: Es una de las estrategias terapéuticas mas impor-
tantes en Terapia Cognitiva. Durante la sesion, terapeuta y paciente van progra-
mando las actividades diarias que realizara el paciente, utilizando una jerarquia
de tareas segln la dificultad percibida por éste. Puesto que un objetivo funda-
mental es que el paciente se perciba capaz de controlar su tiempo vy realizar
algunas actividades, el programa que se establezca ha de ser realista para que
pueda llevarlo a cabo y obtener pruebas a favor de su capacidad. Si se progra-
man demasiadas actividades o no se tiene en cuenta el nivel de dificultad que
presentan para el paciente, se pueden producir efectos contraproducentes ya que
la no realizacion de las actividades programadas pueden servir para demostrarle,
precisamente, su incapacidad.

La programacién y el registro de actividades diarias sirven, en el caso de pacien-
tes depresivos, para poner a prueba la creencia de que no pueden hacer nada.
Las actividades realizadas, por pequenas que sean, permiten al terapeuta tener
una base para refutar las creencias de incapacidad absoluta. Al mismo tiempo, ya
que al realizar la programacioén se procura elegir aquellas actividades que, aun-
que sea en grado minimo, proporcionen algin tipo de agrado al cliente, la satis-
faccién asociada a actividades concretas va sensibilizando al paciente hacia sen-
timientos de bienestar. Esto permite contrarrestar sus creencias de que es incapaz
de experimentar satisfaccién, incrementando la probabilidad de repetir las activi-
dades que le hacen sentir mejor.

En cada una de las tareas o actividades que realiza el paciente se le pide que eva-
[Ge, en una escala de 0 a 5 puntos, el grado de dominio y agrado que ha experi-
mentado al llevarla a cabo. En el caso de personas con problemas de ansiedad, el
grado de dominio y el nivel de ansiedad o malestar. En los pacientes con ansie-
dad, la programacién y el registro de actividades diarias permiten poner a prueba
las creencias basicas de que algo peligroso o amenazante le va a ocurrir, no
podra afrontarlo y los demas no le podran ayudar.
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Role-playing: En la aplicacion de esta técnica se presta una especial atencién a
los pensamientos automaticos de los pacientes. El role-playing se suele llevar a
cabo durante las sesiones, mediante ensayo de conducta o modelado con el
terapeuta. Se trata de realizar con esta técnica experimentos en los que compro-
bar o refutar las hipétesis planteadas en relacion a sus creencias ante una accion
o interaccién determinada. Por ejemplo, una persona deprimida puede no que-
rer ir a comprar al supermercado por pensar que puede equivocarse al pagar,
que la tendera va a pensar que es un enfermo mental, etc. Las técnicas de mode-
lado y role-playing no sélo sirven para ensayar la conducta a realizar, sino tam-
bién para que el paciente compruebe que sus pensamientos sobre lo que va a
ocurrir no son necesariamente verdad, puesto que existen alternativas diferentes
a las que él ha pensado (e.g. no tiene por qué equivocarse, la tendera puede no
fijarse en él, pensar que esta cansado, que no ha dormido, que es timido, etc.).

Técnicas de afrontamiento: Ademas de las anteriormente indicadas se utilizan
otras muchas técnicas conductuales segln el trastorno objeto de tratamiento,
aunque siempre con el objetivo de modificar los pensamientos disfuncionales.

e Técnicas de control de estimulos: Se utilizan, por ejemplo, para aliviar las
dificultades de suefio que suelen presentarse en los trastornos de ansiedad y
depresion. Incluye reducir los estimulos que interfieren en el suefio e incre-
mentar los que lo inducen (e.g. no tomar café por la tarde/noche, no trabajar
o realizar actividades estimulantes, tratar de ir a la cama a la misma hora,
hacer ejercicios de relajacion antes de acostarse o en la cama, evitar rumia-
ciones sobre problemas o preocupaciones han ocurrido durante el dia, tratar
de alejarlos con distracciones sobre acontecimientos agradables, etc.).

* Relajacion como estrategia de coping. Es decir, utilizar la relajacién para
poder reducir la ansiedad que interfiere con el afrontamiento adecuado de
una situacion particular.

e Exposicion graduada a las situaciones temidas o evitadas, fundamentalmente
en pacientes con problemas de ansiedad. La exposicién se puede realizar
mediante Desensibilizacién Sistemdtica en la imaginacion, o exposicion in
vivo, estableciéndose previamente la jerarquia de situaciones segin el nivel
de dificultad.

e Control de la Respiracion o técnicas de hiperventilacion. Se utilizan espe-
cialmente en el trastorno de panico o ante sintomas somaticos amenazantes
como ocurre en los problemas de agorafobia. Se utilizan también cuando la
relajacion resulta dificil de aplicar.

* Entrenamiento asertivo: que permita poner en practica las estrategias entre-
nadas para manejarse adecuadamente en situaciones o ante personas que
producen ansiedad. Incluye ser capaz de decir “no”, expresar opiniones, rea-
lizar preguntas o pedir ayuda.




Manual de Técnicas de Intervencién Cognitivo Conductuales
M? Angeles Ruiz, Marta Isabel Diaz y Arabella Villalobos

3.3.2. Técnicas emotivas

Se utilizan inicialmente por el terapeuta durante las sesiones, y en ellas se entre-

na al paciente para que las use en su medio natural cuando sienta que la emocién es
demasiado elevada y necesite controlarla. Beck menciona algunas de las que pue-
den ser Utiles con pacientes depresivos:

a.

Induccion de autocompasion. Se utiliza excepcionalmente con algunas per-
sonas cuando no pueden llorar y necesitan hacerlo. Puede llevarse a cabo de
varias formas. 1) Pedir al paciente que describa detalladamente todos sus sen-
timientos negativos. Esto suele ser suficiente en muchos para desencadenar el
[lanto y provocar autocompasion. 2) Descripcion por el terapeuta de la histo-
ria de otra persona con problemas parecidos a los del paciente con la mayor
emocion posible. La identificacién puede llevar a convertir la compasién que
siente por el otro en autocompasion y sacar la tristeza que tiene contenida. 3)
El terapeuta puede hacer role-playing asumiendo el papel del paciente y ver-
balizando, con la mayor emocion posible, sentimientos de autocompasion
para movilizar los del paciente. 4) El terapeuta puede también proporcionar
informacién personal relacionada con sentimientos de autocompasién, pro-
vocados por experiencias o vivencias parecidas a las que esta experimentan-
do el cliente, para provocar en él su propia autocompasion. Estas sugerencias
de Beck hay que tomarlas con mucha precaucién ya que los pacientes depre-
sivos adolecen de un exceso de llanto, de pena por si mismo y de autocompa-
sion y es precisamente en la reduccion de estos sintomas y sentimientos en
los que se ha de centrarse la terapia.

Induccion de célera controlada. Se trata de sefialar aspectos de la experiencia
o la situacién que puedan provocar cierto enfado con la vida, personas o situa-
ciones. El sentimiento de enfado es dtil para reducir la profunda tristeza que se
puede sentir en un momento determinado. Esta técnica ha de ser utilizada con
precaucion porque en pacientes depresivos el sentimiento de enfado a veces
genera sentimientos de culpa tan aversivos o mas que el de tristeza.

Distraccion externa. Ver la T.V., llamar por teléfono, leer un libro, etc., son
formas de distraccion que sirve para aliviar los sentimientos de tristeza, angus-
tia o ansiedad. Igualmente, el paciente puede concentrarse en algin aspecto
del medio y poner en juego el mayor niimero posible de modalidades senso-
riales (vista, oido, gusto, tacto...) y mantener la distraccion hasta que se reduz-
ca el malestar.

Hablar de forma limitada de los sentimientos. Otro procedimiento para redu-
cir el sentimiento de tristeza es procurar no estar hablando permanentemente
de sus sentimientos con las personas de su alrededor, puesto que la expresion
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continua del malestar hace que el sentimiento se mantenga y se intensifique
el recuerdo que provoca la expresién verbal constante.

e. Evitar verbalizaciones internas catastrofistas o de incapacidad del tipo “no
puedo soportar tanto sufrimiento” ayuda a aliviar el sentimiento de tristeza,
dado que estas verbalizaciones incrementan la percepcién de incapacidad y
catastrofismo. El paciente ha de intentar sustituir estos comentarios por otros
que resalten su fortaleza para soportar el sufrimiento y que le permitan incre-
mentar su tolerancia a la frustracién y al dolor.

f. Andlisis de responsabilidad. Para reducir los sentimientos de culpa, frecuen-
tes en los pacientes depresivos, es conveniente analizar con todo detalle las
razones que se da el paciente para sentirse responsable de la conducta de
otros. También se deben analizar los patrones arbitrarios e idiosincrasicos
que le hacen sentir que hace las cosas mal o que le llevan a considerarse cul-
pable por determinados pensamientos y deseos. Con ello se pretende buscar
evidencia que permita al paciente recopilar informaciéon mas objetiva sobre
las razones que le llevan a experimentar sentimientos de culpa.

Los procedimientos utilizados y entrenados durante las sesiones para reducir los
sintomas afectivos se programan también como tareas para casa, para que se practi-
quen entre sesiones y se reduzca la intensidad de su malestar.

3.3.3. Técnicas cognitivas

Beck denomina técnicas cognitivas al conjunto de técnicas que se utilizan para
facilitar el cuestionamiento socratico que permite identificar y cambiar pensamien-
tos negativos.

Los dos procedimientos fundamentales mediante los cuales se Ileva a cabo la
deteccion vy el cuestionamiento de pensamientos, distorsiones y creencias son los
autorregistros y el descubrimiento guiado.

a. Autorregistros

Los autorregistros se utilizan desde las fases iniciales para recoger informacién
sobre el estado emocional del paciente a lo largo del dia y conocer ante qué situa-
ciones, personas o conductas se incrementa o disminuye el malestar, asi como para
analizar el grado de dominio y agrado de las actividades que llevan a cabo. El esta-
do emocional suele valorarse en una escala de O (sentirse muy mal) a 100 (sentirse
muy bien). Tienen una doble utilidad: permiten obtener informacion detallada de lo
que le ocurre al paciente a lo largo de la semana, y sirven de linea base para com-
parar los cambios posteriores
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Durante las fase de tratamiento se utilizan para seguir entre sesiones el cuestiona-
miento de las cogniciones que surgen ante acontecimientos activadores buscando
evidencia que permita confirmarlas o refutarlas.

El autorregistro mas utilizado es el Registro diario de pensamientos distorsiona-
dos (DTR) propuesto inicialmente por Beck, Rush, Shaw y Emery (1979). Esta dividi-
do en 6 columnas. En la primera se anota el dia y hora en la que ocurren los aconte-
cimientos, en la segunda se especifican las situaciones concretas indicando en cada
una de ellas donde estaba y qué estaba pasando cuando sucedi6. En la tercera ha de
especificarse la emocién o emociones concretas que se experimentaba indicando su
intensidad (1%-100%) En la cuarta columna se apuntan los pensamientos automati-
cos e imagenes que pasaron por su mente. Estas cuatro columnas son las que se uti-
lizan cuando se trata de identificar pensamientos automaticos y establecer su rela-
cién con las emociones. Posteriormente, cuando se ha iniciado el proceso de debate
y bisqueda de evidencia y de alternativas al pensamiento automatico explicitado, se
procede a rellenar las dos columnas siguientes. La quinta recogeria las respuestas
alternativas a los pensamientos automaticos indicados afiadiendo la credibilidad
que se les concede. En la sexta se anota el resultado de la revaluacién de la credibi-
lidad de los pensamientos automaticos iniciales asi como de la intensidad de sus
emociones.

Ejemplo de registro diario de pensamientos distorsionados:

FECHAY | SITUACION EMOCIONES PENSAMIENTOS RESPUESTAS RESULTADO
[ [0):7. AUTOMATICOS RACIONAL

Lunesa | Estoyenla | Ansiedad (70%) Ladra porque se Que un perro Credibilidad de

[as9.00 | calleyveo ha enfadado y ladre no que el perro ladra
aun perro me quiere morder | necesariamente porque me quiere
y se pone a significa que esté | morder (30%)
ladrar enfadado y quiera

Grado de
morder (60%) ansiedad (20%)

En general la mayoria de los registros que se utilizan recogen en las columnas
iniciales dias y horas en el que tiene lugar el malestar emocional, situaciones con-
cretas en las que se produce, tipo de emocion y grado de intensidad y pensamien-
tos automaticos identificados. En funcién de lo que se pretenda trabajar, se irdn
anadiendo columnas en las que pueden anotarse, por ejemplo, el nombre de la
distorsion o distorsiones asociadas a cada pensamiento automatico, pensamientos
racionales alternativos, ventajas e inconvenientes de cada pensamiento automatico
negativo y de los pensamientos racionales alternativos, supuestos basicos que sub-
yacen a los pensamientos negativos y ventajas e inconvenientes de mantener esos
supuestos, etc.
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b. Descubrimiento guiado

Hace referencia al proceso de ayudar al paciente a alcanzar nuevas perspec-
tivas que desafien sus creencias disfuncionales mediante el cuestionamiento
socratico.

Para alcanzar los fines que persigue el cuestionamiento socratico el terapeuta va
guiando al paciente mediante preguntas abiertas hasta donde considera necesario
llegar, pero permitiendo que sea el paciente el que llegue al hacer libremente sus
asociaciones y argumentaciones.

Hay una serie de preguntas generales que se utilizan para cuestionar cognicio-
nes disfuncionales:

sCual es la evidencia a favor o en contra de estos pensamientos?

sCuales son las formas alternativas de pensar en esa situacion?

¢Cuales son las consecuencias de pensar de esta manera?

La primera es especialmente pertinente cuando se esta cuestionando y debatien-
do el caracter disfuncional de los pensamientos y distorsiones cognitivas

Ejemplo: scuél es la evidencia en que te basas para pensar que caes mal a tus com-
paneros de trabajo? sCual es la evidencia en la que te basas para pensar que tienes
un tumor cerebral?

La segunda pregunta tiende a formularse cuando ya se ha aprendido a identificar
las distorsiones cognitivas y los sesgos atribucionales en los que se basan los pensa-
mientos automdticos ante situaciones concretas y lo que se pretende es que el
paciente aprenda a realizar interpretaciones alternativas.

Ejemplo: ;qué otras alternativas a que te estén rechazando podrian dar cuenta del
hecho de que a veces algtin companero no te mire cuando entras al despacho? ; Qué

otras alternativas a tener un tumor cerebral pueden explicar el que a veces te duela
la cabeza?

La tercera pregunta suele formularse cuando lo que se pretende es detectar posi-
bles creencias o esquemas disfuncionales que sirven de soporte a los pensamientos
y sesgos cognitivos negativos. Por ello no se buscan las posibles distorsiones cogni-
tivas que estan detrds de los pensamientos, simplemente se dan por validos los argu-
mentos planteados.
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Ejemplo: ;qué ocurriria o qué consecuencias tendria si, efectivamente, le caes mal a

tus companeros?; ;que ocurriria si realmente tuvieras un tumor cerebral?

c. Técnicas cognitivas especificas

Las técnicas cognitivas especificas que se utilizan mediante el cuestionamiento
socratico y el descubrimiento guiado son muy variadas. Algunas de las mas habitua-
les son:

¢ Técnicas de reatribucion: encaminadas a modificar los sesgos cognitivos rela-
cionados con las dimensiones atribucionales de locus de control (interno/
externo), estabilidad (estable/inestable) y especificidad (global/ especifico). En
general, las personas depresivas suelen hacer atribuciones internas, estables y
globales a la hora de explicar sus errores o fracasos, y externas, inestables y
especificas para sus éxitos.

e Técnica de conceptualizacion alternativa: Se trata de buscar de forma activa,
con la ayuda inicial del terapeuta, interpretaciones distintas a las realizadas
por el cliente en un primer momento, y encontrar explicaciones alternativas a
los problemas que se le plantean. Mediante esta técnica se pretende contra-
rrestar la tendencia a realizar interpretaciones dnicas y la dificultad de encon-
trar solucién a los problemas.

¢ Técnicas basadas en la imaginacién: Constituyen un elemento de trabajo fun-
damental en Terapia Cognitiva. Hay un porcentaje importante de personas a
las que les resulta mucho mas facil detectar imagenes visuales que pensa-
mientos asociados a sensaciones de malestar. Desde las primeras fases de la
terapia se utiliza algln tipo de técnica en la que estd implicado el uso de la
imaginacién. Una forma habitual de explicar la influencia de las cogniciones
en las emociones y en la conducta, es pedir que se imagine una situacién par-
ticular e ir preguntando al cliente por los sentimientos y conductas que le
acompanan, luego cambiar los pensamientos manteniendo la situacion y pre-
guntar por el cambio de sentimientos y conductas que se producen.

Beck, Rush, Shaw, y Emery (1979) recogen algunas de las principales técnicas
cognitivas basadas en la imaginacion que se utilizan en Terapia Cognitiva:

* Parada de imdgenes. Se pide al paciente que cuando comience una fantasia,
recuerdo o imagen que le provoque malestar emocional, dé un golpe fuerte o
diga “alto” para interrumpir el curso de la imaginacion. Después puede inten-
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tar imaginar alguna escena o fantasia agradable para evitar la aparicién de
las imagenes desagradables.

* Repeticion continuada. Cuando el paciente informa de grandes dificultades
para interrumpir el curso de una fantasia o imaginacion, se recomienda que
rememore y repita incesantemente la escena o fantasia que provoca malestar
hasta que se reduzca la sintomatologia emocional.

* Proyeccion temporal. Consiste en pedir a la persona que cuando le venga
una imagen con alto contenido emocional, intente imaginar la escena como
si ocurriese en un momento temporal distinto: una semana después, un mes,
un ano, pretendiendo que la distancia le permita alcanzar cierta objetividad.

e Imaginar metaforas. Puede ayudar al paciente a representarse mentalmente
visiones alternativas de una situacion.

e Parada de imagen catastrofista. Se pide al paciente que, ante la representa-
cién mental de escenas o imdgenes catastrofistas, intente incluir en la escena
o fantasia los datos positivos, agradables o neutros que ha omitido, con el fin
de que la fantasia se acerque mas a la realidad, al considerar también otros
datos objetivos.

e Imaginacion inducida. Se trata de que el paciente intente transformar una
imaginacion negativa en otra mas neutra o positiva, con la intencién que
vaya experimentando mayor control de su imaginacion y pueda fantasear
con situaciones o conductas mds adaptativas.

* Repeticion de metas. Para incrementar la autoeficacia percibida, se pide
al paciente que repita en su imaginacién las conductas y acciones desea-
das, incluyendo las autoinstrucciones positivas que le puedan facilitar su
ejecucion.

e Imaginacion positiva. Se sugiere al paciente que genere fantasias o imagenes
positivas que le permitan reducir el tiempo dedicado a las negativas. Este tipo
de fantasias positivas le pueden ser dtiles como técnicas distractivas cuando
el malestar emocional se incremente.

e Imaginacion como estrategia de coping. Se entrena al paciente para que
utilice la imaginacién como estrategia de afrontamiento al visualizarse a si
mismo haciendo frente a distintas situaciones o visualizando cémo lo
harian otras personas (modelado encubierto). Deberd ir cambiando la situa-
cion de menos a mas amenazante y entrendndose mentalmente en distintos
posibles finales.

En la Tabla 5 se recogen a modo de resumen las principales técnicas de inter-
vencién conductuales, emotivas y cognitivas para modificar pensamientos auto-
maticos.
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Tabla 5. Principales técnicas de intervencion para modificar
pensamientos automaticos

TECNICAS PARA PROMOVER EL CAMBIO DE PENSAMIENTOS AUTOMATICOS

TECNICAS CONDUCTUALES Programacion de actividades
Role-playing

Técnicas de afrontamiento:
Técnicas de control de estimulos
- Relajacion

- Exposicién graduada

- Control de la respiracién

- Entrenamiento Asertivo

TECNICAS EMOTIVAS Induccion de autocompasion
Induccion de colera
Distraccion externa

Hablar de los sentimientos

Analisis de responsabilidad

TECNICAS COGNITIVAS * Mediante autorregistros y descubrimiento guiado
se utilizan las siguientes técnicas: Técnicas de
reatribucion

o Técnicas de conceptualizacion alternativa

o Técnicas basadas en la imaginacion:

- Parada de imdgenes

- Repeticion continuada

- Proyeccién temporal

- Imaginar metéforas

~  Parada de imagen catastrofista

- Imaginacion inducida

- Repeticion de metas

- Imaginacidn positiva

—  Imaginacién como estrategia de coping

3.3.4. Técnicas para identificar y modificar esquemas cognitivos y supuestos basicos
subyacentes

Las técnicas utilizadas son similares a los que se utilizan para identificar y modificar
pensamientos automaticos, si bien incorporan otras técnicas mds especificas tanto para
identificar como para cambiar creencias nucleares y supuestos basicos subyacentes.

La identificacion y modificacion de creencias y esquemas no parte de la comproba-
cion de si los pensamientos automaticos asociados estan basados en distorsiones cogni-
tivas 0 sesgos negativos. Independientemente de si el contenido de un pensamiento
automatico es verdadero o falso, el objetivo es identificar qué creencias nucleares, o
supuestos basicos se activan ante las situaciones conflictivas que generan malestar.

Dobson Y Dobson (2009) sefialan algunos requisitos importantes para iniciar el
cambio de los esquemas cognitivos subyacentes del cliente: a) que se haya reducido
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notablemente el malestar emocional, las conductas disfuncionales y los pensamien-
tos negativos; b) que sus creencias disfuncionales supongan un riesgo para posibles
recaidas; c) que tenga la capacidad de establecer un debate mas abstracto; d) que
no tenga riesgo de un trastorno psicotico; e) que conozca y esté dispuesto a llevar a
cabo un tratamiento de mayor duracién con resultados a més largo plazo.

Estos autores describen algunas de las estrategias mas especificas que se utilizan
tanto identificar creencias como para el cambio de las creencias negativas por otras
nuevas mas adaptativas.

a. Obtener e identificar creencias:

Entre las técnicas mas utilizadas en Terapia Cognitiva para identificar o detectar
esquemas cognitivos o creencias nucleares destacan las siguientes.

e Busqueda de reglas de inferencia del tipo “si A...entonces B”: Una de los
procedimientos mas utilizados es detectar en las opiniones y explicaciones
del cliente expresiones del tipo: “Si...entonces”. En muchas ocasiones estas
creencias no son explicitas y es el terapeuta el que ha de facilitar que afloren
formulando la primera parte de la regla. Por ejemplo: “Si quedas con una chi-
ca, entonces...”.

e Detectar los deberia y tendria: El valor desadaptativo de los imperativos
categoricos formulados en términos de “deberia” y “tendria” ha sido subraya-
do por Ellis y su modificacion es precisamente uno de los objetivos centrales
de la TREC como ya vimos en el capitulo anterior. El uso frecuente de pala-
bras como deberia o tendria en las valoraciones de la propia conducta o la
de los demas son indicios de la utilizacion de reglas que asumen que las per-
sonas han de se infalibles consigo mismos, con los otros o con el cumpli-
miento de las reglas o normas establecidas.

e Detectar temas comunes en los pensamientos automaticos ante distintas
situaciones: Durante el proceso de identificacion y modificacion de pensa-
mientos automdticos pueden surgir patrones similares de pensamientos,
emociones o conductas ante distintas situaciones. Por ejemplo, sentirse orgu-
[loso porque le han felicitado por realizar un buen trabajo, no significa nece-
sariamente que exista un esquema negativo relacionado con la necesidad de
aprobacion. Ahora bien, este esquema podria estar presente si en el analisis
de distintas situaciones se ponen de manifiesto verbalizaciones, conductas y
emociones que indican que la motivacion del trabajo es conseguir la felicita-
cion de los demds o cuando los pensamientos y emociones positivas sélo se
producen si media la felicitacion de personas significativas. Analizar estos
pensamientos automaticos puede facilitar el descubrimiento de uno o varios
supuestos basicos, que estarian activados ante distintas situaciones.
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¢ Utilizar la técnica de la flecha descendente: Es una de las técnicas mas especi-
ficas para detectar las creencias nucleares mas profundas utilizada tambén en
la TREC. El objetivo es ir ahondando mediante una serie de preguntas encade-
nadas hasta llegar a las creencias disfuncionales o esquemas mas profundos del
paciente. La respuesta a cada pregunta sirve para formular otra nueva hasta lle-
gar a la respuesta final que serfa la formulacién de la creencia o esquema mas
profundo. En las respuestas a las distintas preguntas de la cadena pueden ir
apareciendo creencias bésicas o reglas intermedias que también seran objeto
de andlisis y posterior modificacién. Un ejemplo seria el siguiente:

Cliente: Me siento fatal porque mi novio no se ha acordado de llamarme por
mi cumpleanos.

Terapeuta: ; Que significa para ti el hecho de que no te haya llamado por telé-
fono?

C: Que tal vez le estoy dejando de gustar
T: ;Y si fuera asi ;que pasaria?

C: Que me puede dejar

T: ;Qué pasaria si te dejara?

C: Que si el/ella no me considera suficientemente atractivo/a significa que no
lo soy y por tanto no podria volver a tener pareja.

T: sY si no encontraras pareja?
C: Me moriria porque sin una pareja que me quiera y me valore, yo no podria Vivir.

* Plantear situaciones hipotéticas: Cuando se sospecha que puede haber
esquemas negativos asociados a determinadas situaciones que no se presen-
tan habitualmente puede ser (til trabajar con este tipo de situaciones plantea-
das hipotéticamente y analizar como cree el cliente que responderia. A partir
de ahi se podrian ir analizando con los procedimientos anteriores los supues-
tos basicos asociados a dichas situaciones.

e Perspectiva historica: Analizar desde cuando se tienen los pensamientos
automaticos puede llevar a revisar al periodo evolutivo en el que comenzaron
a manifestarse. Indagar las experiencias que se han tenido a lo largo de la
vida y la influencia de personas significativas puede llevar a detectar reglas,
creencias y esquemas disfuncionales que siguen actuando y sirviendo de base
a los pensamientos negativos, conductas desadaptadas y malestar emocional.

¢ Técnicas emotivas: Se trata de promover y rememorar situaciones asociadas
a un alto contenido emocional porque estas situaciones, mas alld del pen-
samiento negativo verbalizado, suelen esconder una creencia basica dis-
funcional. Otra forma de detectar estas creencias es analizar con mas pro-
fundidad los pensamientos asociados a las situaciones que fueron valoradas
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con mayor malestar emocional en los registros que se realizaron para iden-
tificar y debatir los pensamientos distorsionados.

Evaluacion mediante cuestionarios: Existen numerosos cuestionarios que reco-
gen creencias, reglas o supuestos basicos que tienen que ver basicamente en su
mayoria con la forma de pensar sobre uno mismo, el mundo o las relaciones
interpersonales. La Escala de Actitudes Disfuncionales (DAS) de Wissman y
Beck (1980), el Cuestionario de Esquemas de Young (YSQ), entre otros, son
algunos cuyos items indicaran la existencia de diferentes esquemas o creencias
disfuncionales. Muchas de las afirmaciones que se recogen en estos cuestiona-
rios, ademads de indicar creencias basicas especificas, permiten identificar
esquemas complejos que hacen referencia a patrones o conjuntos de creencias
y reglas que suelen generarse en la infancia y que se mantienen en la edad
adulta, por lo que suelen estar tan arraigados que no son faciles de modificar.

3.3.5. Técnicas para el cambio de creencias nucleares y supuestos basicos

Cambiar creencias disfuncionales no es facil, sobretodo los esquemas o patrones

cognitivos complejos que estan muy arraigados en la infancia, los que se han for-
mado a raiz de experiencias traumaticas, aquellos que tienen una fuerte carga emo-
cional, o los que forman parte de un cédigo moral, sistema de valores, normas rigi-
das o reglas muy estrictas del grupo social al que se pertenece. Es por su alto nivel
de dificultad por lo que la Terapia Cognitiva suele quedarse en el cambio de pensa-

mientos automaticos, distorsiones cognitivas o en creencias poco profundas y arrai-

gadas. No obstante, algunas de las técnicas dirigidas a favorecer el cambio de
creencias recogidas por Dobson y Dobson (2009) son las siguientes:

Reconocimiento de un continuo: Consiste en ir mostrando al cliente cémo los
esquemas disfuncionales se pueden organizar en un continuo que va desde un
patron de pensamiento o rasgos muy categoriales (e.g. dependiente), pasando
por conjuntos de creencias intermedias (e.g. “soy incapaz de conseguir las
cosas sin ayuda”; “no tengo criterio para elegir lo correcto”, etc.) hasta llegar a
creencias especificas (e.g. “si voy al cine solo, me perderé”). Abordar el esque-
ma en su totalidad (dependencia) no seria eficaz, mientras que ir trabajando
las distintas creencias que lo componen, comenzando por las que estan mas
cerca de las situaciones cotidianas, puede ser lo mas eficaz para conseguir su
cambio.

Registro de datos positivos y recoger evidencia de los nuevos y viejos esque-
mas: Es necesario definir un esquema positivo alternativo que permita ir eva-
luando la evidencia que apoya sus componentes cognitivos, emocionales y
conductuales. Por ejemplo, si el esquema antiguo se formula en términos de
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“soy incapaz de conseguir nada por mi mismo”, cambiarlo implicaria susti-
tuirlo por: “soy capaz de conseguir la mayoria de las cosas por mi mismo”. A
partir de esta formulacion se trataria de registrar los datos positivos que pro-
porcionan apoyo empirico a dicha creencia (e.g. “he ido al banco solo”, “he
comprado un pantalén que me gusta sin ayuda”) con el fin de ir consolidando
el esquema positivo e ir eliminando el negativo.

e Establecer el criterio de lo que se considera cambio de creencia: En la modi-
ficacién de creencias, al igual que en la de cualquier otro pensamiento, con-
ducta o emocién, han de establecerse pautas objetivas que sirvan de indicios
para determinar si se esta produciendo el cambio de una creencia negativa
hacia otra mas positiva.

* Role-playing: Otra estrategia especialmente Gtil para cambiar creencias dis-
funcionales es practicar conductas y establecer debates con el terapeuta que
permitan incrementar la competencia y habilidad para abordar situaciones.
Por ejemplo, defender opiniones relacionadas con un tema determinado puede
ayudar a las personas a modificar su esquema de “ser una persona estipida
por ser incapaz de formarse una opinién”.

¢ Ensayo de conducta: Los esquemas tienen un fuerte apoyo en la experiencia,
por lo que es fundamental realizar tareas conductuales que permitan poner a
prueba algunos de los aspectos en los que se sustenta, bien el esquema nega-
tivo o bien el positivo que se desea instaurar. La experiencia directa que apor-
ta la realizacion de acciones asociadas al nuevo esquema positivo puede ser-
vir como factor corrector de experiencias anteriores y proporcionar un apren-
dizaje experiencial coherente con la nueva forma de pensar y, como conse-
cuencia, de sentir y actuar.

e Actuar “como si”: puede considerarse como una extension del ensayo de
conducta. Consiste en actuar como si el nuevo esquema estuviera ya consoli-
dado. Para ello, en primer lugar se analizan a fondo las conductas, emociones
y forma de pensar asociadas al esquema que se desea eliminar y se contrasta
con cémo se podria funcionar si ya se hubiera consolidado el nuevo esque-
ma. Como sefalan McKay y Fanning (1991), la manera de proceder es solici-
tar al cliente que comience a actuar como si en situaciones o escenarios defi-
nidos y acotados, con el fin de evitar que se sienta abrumado por tener que
cambiar su manera de actuar y pensar sobre si mismo. Actuar como si excesi-
vamente, puede ser contraproducente porque puede reforzar el antiguo
esquema negativo en lugar de consolidar el nuevo. La falta de espontaneidad
y familiaridad con la nuevas formas de comportarse pueden llevar a conside-
rar al que actda que no estd siendo él mismo y que por tanto, todo es falso.

¢ Confrontar con el pasado datos de las nuevas y antiguas creencias: La bisque-
da de informacién sobre la evidencia que apoya las creencias es especialmente
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Gtil cuando aparecen emociones intensas o patrones de pensamiento que
rememoran experiencias o sentimientos del pasado. El andlisis comparativo
del valor adaptativo de estas creencias en el contexto social, personal y emo-
cional en que se formaron y del valor que tienen en la actualidad, puede favo-
recer notablemente el cambio. Asi mismo, realizar un analisis retrospectivo de
la vida del cliente puede ayudar también a encontrar evidencia que apoye la
nueva creencia nuclear que se pretende instaurar. Beck (1995) sugiere que esta
técnica sea utilizada cuando el cliente haya comenzado a hacer progresos en
el fortalecimiento de nuevas creencias mas adaptativas.

Promover una nueva imagen: Imaginarse a si mismo como seria y cémo le
gustaria que cambiara su vida en distintas areas son técnicas que ayudan a
promover el cambio hacia esquemas mas adaptativos y a consolidar los avan-
ces que se van produciendo. Por ejemplo, qué metas le gustaria alcanzar, qué
imagen le gustaria dar, qué tipo de relaciones mantendria, cémo vestiria, etc.
Solicitar apoyo social y consenso: Una forma adicional de conseguir el cam-
bio de esquemas disfuncionales y sustituirlos por otros mds adaptativos es
revelar a las personas del entorno las creencias o reglas disfuncionales y
debatir con ellas las ventajas y desventajas de mantener dichas creencias, asi
como buscar argumentos que resalten la necesidad del cambio.

Andlisis de ventajas e inconvenientes del cambio de esquemas. Es conve-
niente debatir con el cliente que el cambio de esquemas puede conllevar
ventajas e inconvenientes. Por ejemplo, cambios en el esquema de necesi-
dad de dependencia puede proporcionar beneficios importantes para la per-
sona como mayor autonomia y capacidad decisional pero también resentirse
la relacion de pareja si de alguna manera se habia consolidado sobre el prin-
cipio de necesidad de dependencia/deseo de proteccion.

Proyeccion en el tiempo: Consiste en imaginarse en un futuro mas o menos
cercano en el que ya se haya consolidado la nueva creencia pensando, sin-
tiendo y actuando de la manera deseada. Por ejemplo, si el esquema negati-
vo estaba relacionado con necesidad de dependencia de otras personas para
realizar actividades, el paciente puede imaginarse que ya tiene instaurada la
nueva vision de si mismo (ser independiente) y esta llevando a cabo activida-
des que en la actualidad no realiza porque no se atreve a llevarlas a cabo sin
que le acompaiien. Tener presente los beneficios del cambio puede también
incrementar la motivacién y ayudar a superar las dificultades que se presen-
tan durante el proceso de cambio.

Biblioterapia: Sugerir lecturas que puedan ayudar a entender mejor las dife-
rencias entre creencias adaptativas y desadaptativas, asi como las ventajas e
inconvenientes, para conocer y debatir otros puntos de vista sobre el mundo
y otras reglas sociales y personales por las que regirse.
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En la Tabla 6 se exponen las principales técnicas de identificacién de creencias y

supuestos subyacentes, asi como las técnicas mas efectivas para cambiarlas.

Tabla 6. Principales técnicas de identificacion y modificacion de creencias

y supuestos subyacentes

TECNICAS PARA IDENTIFICAR CREENCIAS TECNICAS DE CAMBIO DE CREENCIAS
* Busqueda de reglas de inferencia “si...entonces” | ¢ Reconocimiento de un continuo
o Detectar los deberia y tendria ¢ Registro de datos positivos

o Detectar temas comunes en los pensamientos | ¢ Establecer el criterio de cambio
automatico « Role-playing
o Utilizar mediante didlogo guiado la técnica de la |

Ensayo de conducta
Flecha descendente y )
Lo s ¢ Actuar como si
* Plantear situaciones hipotéticas
o ¢ Confrontar con el pasado
o Perspectiva historica ,
L ‘ ¢ Promover una nueva imagen
e Técnicas emotivas o )
B . o o Solicitar apoyo social y consenso
¢ Evaluacion mediante cuestionarios L o , )
o Andlisis de ventajas e inconvenientes del cambio

de esquema
* Proyecci6n en el tiempo
o Biblioterapia

3.3.6. Tareas para casa

Las tareas para casa son parte integral de la Terapia Cognitiva, pues a través de
ellas se obtienen la mayoria de los datos que permiten analizar y debatir con el
paciente sus supuestos bdsicos inadecuados y sus pensamientos automaticos. Permi-
ten al paciente comprobar también la validez de sus pensamientos. Sirven ademas
para proporcionar datos relacionados con los problemas que se van presentando y

facilitan la estructuracién y programacién de sesiones de trabajo terapéutico.

Por todo ello, es fundamental hacer ver al paciente que las tareas para casa o
ejercicios entre sesiones son un componente basico del tratamiento, de cuya realiza-
cién depende en gran medida el éxito terapéutico. El papel del paciente en el disefio
de las tareas para casa se va incrementando a medida que avanza el tratamiento,
puesto que el objetivo Gltimo es conseguir que sea capaz de organizar sus propias
actividades y moldear y dirigir su propia conducta. La programacién adecuada de
actividades, como ya se comentd al hablar de las técnicas conductuales, ocupa un
lugar destacado en el trabajo durante las sesiones.
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4. Evidencia empirica y estudios de resultados

El interés de Beck por la formulacién de teorias y el disefio de técnicas de inter-
vencion eficaces ha ido siempre acompanado de la consiguiente contrastacion
empirica.

En 2005, cuarenta afos después de que publicara su primera formulacion del
modelo cognitivo en la revista Archives of General Psychiatry, publicé en la misma
revista un articulo titulado “The current state of Cognitive Therapy. A 40-year Retros-

pective”. En este articulo Beck realiza una revision de los resultados de los estudios

llevados a cabo durante ese periodo que incluye tanto los que ponen a prueba los

supuestos del modelo cognitivo y como los que aportan evidencia empirica sobre la
eficacia de la Terapia Cognitiva en diversos trastornos. Estos estudios pueden agru-
parse en funcion de la hipétesis conceptual o terapéutica que pretende contrastar.

Triada cognitiva y sesgos negativos. El mayor volumen de estudios empiricos se
han realizado para poner a prueba el modelo cognitivo de la depresion. Hollon,
Kendall y Lumry (1985) revisaron 220 estudios y encontraron que el 91% de las
investigaciones proporcionaban apoyo empirico al modelo. De los estudios
especificos sobre componentes cognitivos, 150 aportaron evidencia que apo-
yaba la existencia de la triada cognitiva frente a 14 que no la encontraron. Por
otro lado, Haaga, Dyck y Ernst (1991) de su revisién meta-analitica concluyen
que existe suficiente evidencia que apoya la existencia de sesgos negativos en
todos los tipos de depresién: unipolar y bipolar, reactiva y endégena.
Esquemas cognitivos de peligro y amenaza: la hipétesis de la presencia de
esquemas cognitivos de peligro y amenaza en los pacientes con trastorno de
ansiedad también ha sido contrastada. Los resultados de muchos de estos
estudios parecen indicar que estos esquemas predisponen a llevar a cabo
conductas de seguridad y a realizar interpretaciones catastrofistas de estimu-
los ambiguos (Coles, Heimberg, 2002). Los trabajos que confirman dichas
hipdtesis se han realizado en trastornos de panico (Wenzel, Sharp, Sokol y
Beck, 2006), ansiedad social y fobia social (Hirsch, Meynen, Clark, 2004) y
estrés post-traumatico (Clark y Ehlers, 2004) entre otros.

La hipdtesis de la especificidad cognitiva propone un perfil cognitivo diferen-
te para cada trastorno emocional (Greenberg y Beck, 1989). Varios de los
estudios llevados a cabo con pacientes que presentaban sélo problemas de
ansiedad o s6lo de depresién han encontrado patrones especificos para cada
trastorno. Los resultados de estos estudios indican que los pacientes depresi-
vos presentan mayores creencias de desesperanza, derrota y fracaso que los
pacientes con ansiedad, cuyas creencias estan relacionadas con amenaza o
peligro. (Clark y Beck, 1989; 1999; Greenberg y Beck, 1989).
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e Perfiles cognitivos. Beck (2005) revisa también algunos de los estudios que
aportan evidencia empirica sobre la existencia de perfiles cognitivos diferen-
ciados en una amplia gama de trastornos como anorexia nerviosa (Vitousek,
1996), trastorno obsesivo compulsivo (Clark, 2004; Salkovskis, Wroe, Gledhill,
Morrison, et al., 2000) trastorno de panico (Clark, Salkovskis, Ost, et al., 1997),
problemas dismorfofébicos (Wilhelm, Otto, Lohr, Deckersbach, 1999) y tras-
tornos de personalidad (Beck, Butler, Brown, Dahisgaard, Beck y Beck, 2001).

e [ficacia de la Terapia Cognitiva frente a los grupos placebo y lista de espera.
Butler, Chapman, Foreman y Beck (2006) identificaron unas 300 publicaciones
sobre estudios de resultados de la Terapia Cognitiva y 16 estudios meta-analiticos.
Del analisis detallado de estos resultados los autores concluyen que, en compara-
cion con los tratamientos placebo o los grupos de lista de espera, la Terapia Cog-
nitiva es mas efectiva para la depresion unipolar, ansiedad y depresién infantil y
varios trastornos especificos de ansiedad, especialmente ansiedad generalizada,
trastorno de panico, fobia social y trastorno obsesivo-compulsivo. Los resultados
son menos claros en cuanto a la efectividad de la TC en la reduccién de la buli-
mia en comparacion con los que se producen sélo con medicacion.

e Terapia Cognitiva vs. tratamiento farmacoldgico. Cuando se compara con con-
diciones de tratamiento activos, la Terapia Cognitiva para la depresién muestra
resultados similares o marginalmente superiores a los de los tratamientos farma-
colégicos, segtin indica el metaanalisis de Goaguen, Cottraux, Cucherat y Blac-
kburn (1998) llevado a cabo con 18 estudios que comparaban la efectividad de
tratamientos farmacoldgicos y Terapia Cognitiva en pacientes depresivos.

e Terapia Cognitiva y farmacolégica combinada. Beck (2005) sehala otros estu-
dios que considera prometedores de la aplicacion de la Terapia Cognitiva a
varios trastornos mentales (por ejemplo esquizofrenia) en combinacién con el
tratamiento psicofarmacolégico. Igualmente, aporta resultados positivos de la
combinacion de la Terapia Cognitiva con tratamientos farmacolégicos en los
problemas de depresion bipolar.

e Terapia Cognitiva vs. otras intervenciones. Los resultados no son concluyen-
tes, entre otras razones porque muchas de las investigaciones y estudios de
meta-analisis realizados no distinguen entre intervenciones Cognitivo Con-
ductuales y Terapia Cognitiva. A pesar de ello, Beck (2005) aporta los resulta-
dos del estudio de Chambless y Gillis (1993) para mostrar evidencia de la
efectividad de la Terapia Cognitivo-Conductual y de la Terapia Cognitiva para
mejorar la mayoria de los trastornos de ansiedad descritos en el DSM-IV-R. El
metaandlisis Ilevado a cabo por Abramowitz (2004) pone también de mani-
fiesto la efectividad de la Terapia Cognitiva y la Terapia Cognitivo-Conductual
para reducir tanto los sintomas emocionales como las conductas de evitacion
y los pensamientos disfuncionales en diferentes trastornos de ansiedad.
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* Mantenimiento de los beneficios terapéuticos. Los resultados de la revision
de Butler, Fennell, Robson y Gelder (2006) indican que los beneficios alcan-
zados durante el tratamiento se mantienen una vez finalizado el tratamiento
y las recaidas son menores tanto en depresién unipolar como en un amplio
rango de trastornos de ansiedad en adultos. En los estudios sobre la efectivi-
dad a largo plazo de la combinacion de la Terapia Cognitiva y la farmacolé-
gica, los resultados parecen ser, sin embargo, contradictorios (DeRubeis,
Hollon, Amsterdam, Shelton et al., 2005; Garety, Fowler, Freeman, Bebbing-
ton et al., 2008; Scott, Paykel, Morris, Bentall et al., 2006).

e Terapia Cognitiva en problemas de salud en general. Por Gltimo, Beck (2005)
presenta diferentes estudios cuyos resultados resaltan la efectividad de la TC,
en combinacién con el tratamiento médico pertinente, para mejorar una
amplia variedad de problemas de salud. Por ejemplo problemas de corazén
(Chavalier, Cottraux et al., 2004) hipertensién (Shapiro, Hui, Oakley, Pasic y
Jamner, 1995), cancer (Greer, 1992; Moorey, Greer, Bliss y Law, 1998), dolor
de cabeza (Blanchard, Appelbaum, Radnitz, Michultka et al., 1990), dolor
créonico (Nicholas, Wilson, y Goyen, 1992), sindrome de fatiga crénica (Sha-
pe, Hawton, Simkin, Surawy et al., 1996), colon irritable (Greene y Blan-
chard, 1994), sindrome premenstrual (Blake, Salkovskis, Gath, Day y Garrod,
1998), artritis reumatoide (Bradley, Turner, Young, Agudelo et al., 1985), etc.

. Resumen

e LaTerapia Cognitiva fue formulada y desarrollada por Aaron Beck a comien-
zos de los afos sesenta

* En el origen de la formulacion de la Terapia Cognitiva, Beck sefala los princi-
pales factores que contribuyeron: su descontento con los resultados del psi-
coandlisis, sus investigaciones sobre depresién, la observacién de sus pacien-
tes y la autoobservacién de sus pensamientos ante situaciones vitales negati-
vas de alto contenido emocional.

e Beck resalta la influencia de los trabajos de diferentes autores en las primeras
formulaciones de la TC. Entre los autores mas destacados figuran psicélogos
tan eminentes como Kelly y Piaget y psicoanalistas tan relevantes como
Alexander, Adler, Horney y Sullivan

e Beck formula un modelo cognitivo para explicar los trastornos emocionales,
inicialmente la depresién, y un procedimiento de intervencién basado en el
modelo.

e El modelo cognitivo sostiene que los individuos ante una situacién estimular
no responden automdticamente, sino que antes de emitir una respuesta emo-
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cional o conductual perciben, clasifican, interpretan, evalGan y asignan signi-
ficado al estimulo.

e Beck propone un modelo de organizacion cognitiva en el que se resalta el
importante papel que juegan los esquemas, distorsiones cognitivas y pensamien-
tos automadticos en la manera de responder ante las situaciones estimulares.

¢ Los esquemas cognitivos son entidades organizativas conceptuales complejas
compuestas de unidades mas simples que contienen nuestro conocimiento de
cémo se organizan y estructuran los estimulos ambientales

e Las distorsiones cognitivas hacen referencia a la tendencia de los individuos a
procesar, codificar y recuperar informacion coherente con las claves conteni-
das en alguno de sus esquemas previos

¢ Los pensamientos automaticos son los pensamientos e imagenes que resultan
de la interaccién de la informacion proporcionada por el medio, los esquemas
y creencias (en sus distintos niveles de accesibilidad) y distorsiones cognitivas.

¢ Beck propone distintos modelos cognitivos para explicar trastornos psicopato-
[6gicos como la depresion, la ansiedad y los trastornos de personalidad.

e El modelo cognitivo de la depresion fue el primero desarrollado por Beck y
sigue siendo el que tiene mayor relevancia. En este modelo se sefiala la impor-
tancia de la triada cognitiva en los problemas depresivos. La triada cognitiva
hace referencia a tres esquemas o patrones cognitivos que inducen al individuo
a percibirse a si mismo, al mundo y al futuro desde un punto de vista negativo.

e Los esquemas negativos activados en los individuos depresivos les llevan a
cometer una serie de errores o distorsiones cognitivas en el procesamiento de
la informacioén. Beck sefiala 11 distorsiones cognitivas que suelen estar de
alguna forma presentes en las personas deprimidas. Posteriormente otros
autores han anadido algunas distorsiones mas. Muchas de las distorsiones
cognitivas que comenten los pacientes depresivos, también suelen estar pre-
sentes en otros trastornos emocionales o malestar emocional.

¢ En el modelo cognitivo de la ansiedad y de los trastornos de personalidad se
destacan esquemas negativos especificos que estarian a la base de estos pro-
blemas.

e El proceso de intervencion de la TC estéd dirigido fundamentalmente a modifi-
car los patrones cognitivos disfuncionales

e La Terapia Cognitiva es un procedimiento de intervencion estructurado, de
tiempo limitado que utiliza como estrategias de intervencién fundamentales el
razonamiento deductivo y la comprobacion de hipétesis, para ayudar a las per-
sonas a aprender a identificar y contrastar sus pensamientos disfuncionales
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e LaTerapia Cognitiva se centra en la organizacién cognitiva de los pacientes,
pero también presta atencién a los problemas externos relacionados con su
malestar.

e LaTerapia Cognitiva utiliza técnicas cognitivas, conductuales y emotivas para
promover el cambio de los esquemas, distorsiones cognitivas y pensamientos
automaticos. Muchas de las técnicas que utiliza, fundamentalmente las con-
ductuales y emotivas, forman parte del repertorio habitual de la Terapia de
Conducta aunque su aplicacion tiene como principal objetivo la modifica-
cién de cogniciones en lugar de conductas.

e Tanto la Teoria como la Terapia Cognitiva han dado lugar a muchisimas inves-
tigaciones destinadas a contrastar empiricamente sus principales supuestos
tedricos asi como la efectividad de la Terapia Cognitiva como procedimiento
de intervencion.

6. Bibliografia recomendada

Beck, A.T., Rush, AJ., Shaw, B.f. y Emery, G. (1979): Terapia cognitiva de la depre-
sion. Bilbao. Desclée De Brouwer.

e Este libro, publicado originalmente en 1983, describe con detalle la Terapia
Cognitiva de la depresién, incluyendo los fundamentos teéricos, procedi-
mientos diagnésticos y de intervencion. Incluye una descripcion exhaustiva
de técnicas especificas para modificar pensamientos automaticos asi como
creencias y supuestos basicos.

Beck, A.T., Freeman, A. y cols. (1995): Terapia cognitiva de los trastornos de perso-
nalidad. Barcelona. Paidos.
e Libro en el que se describe el modelo cognitivo de los trastornos de persona-
lidad, indicando en cada uno de ellos los esquemas cognitivos especificos y
dando pautas para el tratamiento.

Beck, J.S. (2000): Terapia cognitiva: conceptos basicos y profundizacion. Madrid.

Gedisa.

e Judith Beck describe en este libro los conceptos bdsicos de la Terapia Cogni-
tiva, pero se centra en explicar desde un punto de vista practico como se lle-
va a cabo el proceso de terapia cognitiva. Describe de forma didéctica y con
muchos ejemplos, cémo planificar el tratamiento, los contenidos esenciales
de las sesiones, y las principales técnicas de intervencion.

Beck, J.S. (2007): Terapia cognitiva para la superacion de retos. Madrid. Gedisa.
e El libro tiene un caracter eminentemente practico, en él se van analizando
los principales problemas que se presentan durante el proceso de interven-

cion de la Terapia Cognitiva ofreciendo pautas concretas para abordarlos.
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