CAPITULO 1

ORIGEN Y DESARROLLO DEL COGNITIVISMO CLINICO

Este material se utiliza exclusivamente para fines didacticos
del Curso Preparatorio para el Examen de Residencias de Psicologia 2016 de S R M Cursos®

1. Nociones preliminares

El cognitivismo clinico no es precisamente un ambito homogéneo y
se halla todavia en proceso de expansién y diferenciacién. Mahoney
(1991), por ejemplo, considera que se pueden distinguir actualmente unos
veinte enfoques en terapia cognitiva. Lo que los une es el énfasis comin
que conceden a las estructuras de significado y los procesos de elabora-
cién de la informacién. Lo que los diferencia es un conjunto bastante he-
terogéneo de cuestiones de teoria general y clinica que se traducen en di-
ferencias, incluso muy marcadas, en la técnica terapéutica. Sin embargo,
al menos para quien no esté inmerso en el debate interno de la disciplina,
el término terapia cognitiva nos remite a las contribuciones de Aaron
Beck y Albert Ellis, y a sus respectivas escuelas.

Las razones de este reconocimiento social son muchas. Generalmente,
se considera a Beck y Ellis los fundadores del actual cognitivismo clinico,
mientras que se reserva a los autores que habian propuesto con anteriori-
dad teorias analogas el noble papel, si bien limitado, de precursores.

Beck (1976) fue, ademas, quien acufié el término de psicoterapia cog-
nitiva y favorecié, con el éxito del nombre, la autognosis de la propia
identidad cultural en los terapeutas que se reconocian en él.

Todavia hoy, la mayor parte de los trabajos de terapia cognitiva pu-
blicados y la mayoria de los terapeutas cognitivos en activo en el mun-
do mencionan la escuela de Beck, que ostenta un papel predominante
en la Asociacién internacional de psicoterapia cognitiva (IACP) y pro-
porciona la mayor parte de los participantes en los congresos interna-
cionales.

A este respecto, es obligado reconocer que esta escuela no ha pre-
tendido nunca alzarse como defensora de una ortodoxia o fundar, al am-
paro de su predominancia social, ningiin principio de autoridad cultural.
También por este motivo, la historia del cognitivismo clinico no conoce
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escisiones y la discusién, aunque intensa y vehemente, se ha mantenido
siempre dentro del riguroso émbito del debate cientifico.

El enfoque de Ellis y Beck es definido también por algunos autores
como aproximacion racionalista (Chiari y Nuzzo, 1996; Guidano, 1991).
Fl término racionalista en este contexto no se opone, como sucede habi-
tualmente, a empirista, sino que se usa como antitesis de constructivista.

Volveremos mis adelante al tema de la contraposicién entre raciona-
lismo y constructivismo en el seno de la terapia cognitiva. Pero queremos
sefialar que esta definicién, rechazada tanto por Beck (Weishar, 1993) co-
mo por Ellis (1990), estd marcada inevitablemente por la polémica, de
modo que en principio evitaremos recurrir a ella.

Por su parte, la escuela de Beck prefiere autodenominarse terapia
cognitiva estndar (TCS) (Clark, 1995). Esta definici6n tiene la ventaja
de ser bastante neutra, puesto que puede referitse al simple hecho de que
se trata de la aproximacién mds difundida. Por consiguiente, en este tra-
bajo mantendremos la definicién que de si mismos dan Beck y los auto-
res que lo mencionan, no sin precisar que el término estindar corres-
ponde a datos histéricos y sociales y no implica una supremacia terica y,
ni mucho menos, el modelo de referencia de una ortodoxia.

2. El origen de la terapia cognitiva estindar

La versién mds difundida de la historia de los origenes de la terapia
cognitiva cuenta que se desarrollé a partir de las terapias comportamen-
tales al trasladar al 4mbito clinico el cambio vivido entre los afios sesenta
y setenta del siglo XX en los enfoques cognitivos de las teorias comporta-
mentales en el 4mbito de la psicologia bisica.

Como sucede a menudo en la historia de los origenes de cualquier
fenémeno, también aqui algunas verdades van acompaiiadas de simplifi-
caciones e imprecisiones que amenazan con arrojar una falsa imagen del
conjunto. En los textos donde Ellis y Beck exponen la formacién de sus
ideas, las referencias al comportamentalismo son sorprendentemente es-
casas y casi siempre en un mismo sentido. Su horizonte problemitico pa-
rece formado, principalmente, por el psicoandlisis, en cuyo seno se habian
formado y que supuso para ambos una referencia critica en funcién de la
cual diferenciar el desarrollo de sus propias ideas.
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En efecto, un aspecto que a menudo se pasa por alto es la importan-
cia en la historia de la terapia cognitiva estindar de la formacién psicoa-
nalitica de Ellis y Beck, asi como la crisis del psicoanalisis en Estados
Unidos, de la que fueron testigos. Pero es que, ademds, para entender al-
gunas caracteristicas e incluso algunas incompatibilidades propias de la
terapia cognitiva estindar es importante considerar el trabajo de Ellis y,
sobre todo, de Beck, como una reaccién, al menos en parte, a la crisis de
la teoria clinica psicoanalitica que también vivieron muchos jévenes y
brillantes analistas norteamericanos de su generacién.

¢En qué consistia esa crisis? Esencialmente en la relacién problema-
tica que se percibia entre los dos niveles de la teoria psicoanalitica dife-
renciados por Rapaport (1960): la teoria clinica y la metapsicologia.

En Estados Unidos, antes que en ninguna otra parte, la metapsicolo-
gia de las pulsiones empezé a considerarse un conjunto mal definido de
conceptos erréneos que derivaba de una neurobiologia decimonénica
obsoleta (Holt, 1988). De ahi que se planteara el problema de hasta qué
punto la teoria y la prictica clinicas estaban invalidadas por tesis genera-
les de tipo metapsicolégico consideradas ya inaceptables.

Las respuestas a este problema fueron de diversa indole. Algunos
autores, animados por un interés esencialmente teérico e influidos, sobre
todo, por el trabajo de Rapaport, se esforzaron por construir una teoria
clinica al margen de la metapsicologia (Holt, 1988; Klein, 1976). Otros se
dedicaron a renovar la préctica clinica y a buscar tratamientos mds pré-
ximos a la experiencia vivida realmente por el paciente.

Da fe de este propésito la diferenciacién propuesta por Peterfreund
(1983) en psicoandlisis entre aproximacién heuristica y estereotipada. La
aproximacién heuristica es para Peterfreund el método analitico que in-
tenta comprender los trastornos del paciente a partir de sus significados
personales. Por el contrario, la aproximacién estereotipada que, segin
Peterfreund, dominaba el estilo analitico en los afios de su formacién,
consiste en interpretar los desérdenes partiendo de los conceptos tedri-
cos generales para después esperar que el trabajo analitico desvele al pa-
ciente la hipétesis del analista sobre la verdad en funcién de un formula-
rio metapsicolégico.

Veamos un ejemplo de ambos tipos de aproximacién, practicados en
el andlisis de un mismo caso clinico. Peterfreund relata que durante su
formacién supervisé el caso de la sefiora B, una joven que sufria de an-
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gustia generalizada, profunda ansiedad de separacién y fantasias homici-
das obsesivas.

Segiin la hipétesis estereotipada del supervisor, las fantasias homici-
das obsesivas eran sintoma de un conflicto provocado por fantasias mas-
turbatorias de naturaleza sadica. Esta tesis convencional condicioné el
estilo de la primera parte del tratamiento y convirti6 la labor del analista

en lograr que la paciente

reconociese la verdad del significado hipotetizado. Esto deberia haberse he-
cho convirtiendo en real, concreto y especifico ese significado, y esperando
que la paciente dejara de oponer resistencia y empezara a ver las cosas cla-
ras. Comprendi lo ficil que es desviarse en un andlisis y hacer que parezca
que las cosas responden a una férmula. Descubri que, si se proponen nu-
merosas hiptesis sin fundamento, es posible encontrar una increible canti-
dad de pruebas que confirmen cada una de ellas (pig. 27).

Lo que el autor reconoce no haber comprendido en absoluto es el
significado personal de las fantasias homicidas de la sefiora B. Al corre-
gir el método y explorar junto a la paciente dicho significado personal, se
descubrié la relacién entre esas fantasias y el temor a la pérdida de con-
trol, ligado a su vez a experiencias de soledad, despersonalizacién y des-

realizacién.

Descubrimos que la sefiora B estaba aterrorizada porque en algunos
momentos se sentia fuera del mundo, casi como si no existiera y no tuviera
relacién con los demis. En esas ocasiones no lograba dormir, le fallaban las
fuerzas, tenia sensacién de confusion y de irrealidad y todo le parecia leja-
no. Temia perder por completo el control de si misma e incluso llegar a per-
der la razén. En esos momentos fue cuando comenzé a preocuparse por sus
fantasias homicidas obsesivas (pag. 28).

Nos hemos detenido en el ejemplo de Peterfreund porque las criticas
que dirige al psicoanilisis convencional pueden aplicarse perfecfamer')t.e'a
las que Beck y Ellis, a partir de sus experiencias formativas, h?bxan dlr’ng-
do al psicoandlisis fout court. La exigencia de una aproximagén heurfstl—
ca que permitiese una formulacién del problema, que el paciente pudlefe
compartir con su propia experiencia personal, era un sentimiento comin
y fuerte. Después de citar un pasaje de Principios de psicoterapia cognitiva
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—en el que Beck sostiene que las inferencias y las generalizaciones «supet-
ficiales» del terapeuta cognitivo tienen, con respecto a las interpretaciones
«profundas» del analista, la ventaja de estar més cerca de la experiencia
consciente del paciente y, por tanto, de permitir corregir, modificar, des-
cartar o afinarlas con él—, Peterfreund comenta a este respecto:

casi todas las observaciones de Beck son acertadas, pero sélo si se aplican al
enfoque convencional o al anilisis freudiano; sin embargo, carecen de vali-
dez si se refieren a la aproximacién heuristica (pag. 66).

No es asunto nuestro discutir ahora las razones que pueden haber
motivado a algunos autores, basindose en ideas y exigencias ampliamen-
te compartidas, como es el caso de Beck, a orientarse hacia un tipo de
psicoterapia diferente, mientras que otros, como Peterfreund, han opta-
do por renovar la tradicién psicoanalitica. Por lo demds, ambas eleccio-
nes han resultado, finalmente, fecundas.

Lo que nos interesa mostrar es cémo nacié la aproximacién cogniti-
va estindar en un contexto de ideas y problemas ampliamente compar-
tidos por los psicoanalistas norteamericanos en un determinado momen-
to histérico. Entre estas exigencias, una de las mds importantes puede
expresarse con la férmula siguiente: renovar la teoria y la praxis clinica a
partir de lo que piensa y siente concretamente el paciente.

3. La solucién de Ellis y Beck

Por mds que la f6rmula anterior pueda parecer razonable y aspirar
a algo obvio, estd cargada de aspectos problematicos. De hecho, la rea-
lidad clinica es siempre, y en cierta medida, una construccién reciproca
entre terapeuta y paciente donde se establecen facilmente lazos de mu-
tua convalidacién. Esto es también cierto en parte en el caso de la medi-
cina somdtica, donde las expectativas del médico influyen siempre sobre
las respuestas terapéuticas, y lo es atin en mayor medida en el caso de la
psicoterapia. Ademds, para alcanzar la experiencia concreta de un pa-
ciente, un terapeuta necesita, en cualquier caso, una teoria y un método
con los que ordenar y establecer grados de importancia en el conjunto
desorganizado de datos que el paciente transmite.
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La forma peculiar con que tanto Ellis (1962) como Beck (1976) con-
sideraban que habian resuelto este problema era mediante indagacién
sistematica en las representaciones conscientes o preconscientes que pre-
ceden, acompafian o siguen inmediatamente a un estado emocional pro-
blematico. Escribe Ellis (1962):

Como pricticamente todos los psicoterapeutas de la época, habia res-
tado importancia a las precisas y sencillas frases declarativas o exclamativas
que el paciente se decia para crear sus desétdenes y, lo més importante, que
seguia repitiéndose literalmente cada dia de la semana para conservar esos
mismos desérdenes (Ellis 1962, pég. 30).

Estas representaciones conscientes permiten comprender, segiin
Ellis y Beck, con un minimo de inferencia, las razones de muchos sufri-
mientos emocionales y su duracién. Beck (1976) llamé a estas represen-
taciones pensamientos automdticos. Es interesante destacar que él descri-
bi6 la importancia de los pensamientos autométicos como modo de
acceder a las experiencias emocionales del paciente al margen de las in-
terpretaciones tedricas convencionales:

Habia aleccionado a todos mis pacientes sobre las reglas bésicas de li-
bre asociacién y la mayoria de ellos aprendia muy bien a superar la tenden-
cia a censurar sus ideas. Aunque era consciente de que los pacientes no
podian expresar todos los pensamientos posibles, pensaba que sus verbali-
zaciones representarian una muestra suficientemente buena de su ideacién
consciente.

Con el tiempo, sin embargo, empecé a sospechar que los pacientes no
citaban algunas clases de ideaciones. Esta omisién no se debia a una resis-
tencia o una defensa por parte del paciente, sino mds bien era debida al he-
cho de que el paciente no habia sido entrenado para concentrar su atencién
sobre determinados tipos de pensamiento (pég. 22).

[...] Un paciente, durante una asociacién libre, me habia dirigido criti-
cas violentas. Tras una pausa, le pregunté cémo se sentia. Respondié: «Me
siento muy culpable». En aquel momento, yo estaba convencido de haber
entendido completamente la secuencia de los acontecimientos psicoldgicos.
Segiin el modelo psicoanalitico convencional, se trataba de una simple rela-
ci6n causa-efecto entre su hostilidad y el sentimiento de culpa; es decir, su
hostilidad provocaba directamente el sentimiento de culpa. No habia nece-
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sidad, segiin este esquema teérico, de introducir ningtin otro eslabén en la
cadena.

Pero el propio paciente me informé espontdneamente de que, mientras
estaba dirigiéndome criticas cargadas de ira, tenia sucesiones de pensa-
mientos que fluian casi simultineamente: una de ellas tenia que ver con su
hostilidad y las criticas que habia dirigido en las asociaciones libres, pero
existia otra que no habia referido. De modo que relaté la otra corriente de
ideas: «He dicho algo que no es cierto... No debi decirlo... Me he equivo-
cado al criticarlo... No soy bueno... No me quiere... Soy una mala persona...
No tengo ninguna excusa que justifique haber sido tan desagradable».

Este caso me puso, por primera vez, frente a la evidencia de un flujo de
ideas que corria paralelamente al contenido del otro flujo que se habia ex-
presado previamente. Entend{ entonces que existia una serie de ideas que
unia la expresion de ira del paciente a los sentimientos de culpa. Dicha idea-
cién intermedia no solamente podia identificarse, sino que ademids era di-
rectamente responsable del sentimiento de culpa: el paciente se recrimina-
ba y, por tanto, se sentia culpable por haberse dirigido a mi con ira.

[...] Para examinar esta valiosa fuente de informacién fue necesario en-
sefiar a los pacientes a observar el flujo de las ideas que no referian. En
cuanto descubri que estos pensamientos escondidos eran previos a un esta-
do emocional, instrui a los pacientes de este modo: cada vez que experi-
mente una sensacién o una emocién desagradable, intente recordar qué
pensamientos tenia en mente antes de esta sensacién. Esta ensefianza ayu-
daba a los pacientes a dirigir su atencién sobre el modo de pensar y, al final,
eran capaces de identificar los pensamientos que precedfan a la vivencia
emocional. Puesto que estos pensamientos parecian surgir autométicamen-
te, de forma muy rdpida, los lamé pensamientos automadticos. Como vere-
mos en los capitulos siguientes, el descubrimiento de los pensamientos au-
tomdticos ha suministrado material bisico para comprender los estados y
trastornos emocionales (pags. 28-29).

Beck precisa a este respecto que estos pensamientos no son sélo, co-
mo se muestra en este ejemplo, de naturaleza transferencial. Ripidamen-
te quedS claro que los pacientes también se comunicaban asi consigo
mismos fuera de las sesiones.

Detengdmonos un momento en la afirmacién de Beck segiin la cual
empez0 a ustrutr a los pacientes en prestar atencion a los pensamientos
que precedian y acompaiiaban a la vivencia emocional. Debido también
a que estos pensamientos parecian surgir autométicamente en la mente
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de los pacientes, Beck los definié como pensamientos automaticos. Pero
¢por qué los pacientes debian aprender a prestar atencién a sus pensa-
mientos automaticos?

En otras palabras, si esta actividad mental era consciente y de facil
acceso, ¢por qué los pacientes eran conscientes de ella sélo mediante un
esfuerzo voluntario de atencién?

Algunas caracteristicas intrinsecas de los pensamientos automaticos
parecen justificar su condicién preconsciente y el esfuerzo de atencién
necesario para que sean completamente conscientes. En primer lugar, se
presentan en la mente de modo, justamente, automdtico, sin la experien-
cia subjetiva de un esfuerzo de reflexién y en la forma breve y telegrifica
de un lenguaje en esencia. En segundo lugar poseen, para quien los pro-
duce, una caracteristica obvia de admisibilidad sin distancia critica. El
sujeto tiene, por asi decirlo, la impresién de captar, gracias a ellos, el
mundo tal y como es, con inmediatez casi perceptiva, sin la impresion de
que se trata de valoraciones e inferencias subjetivas susceptibles de dis-
cusién y opinion.

Otra caracteristica importante de los pensamientos automdticos es el
hecho de expresar un modo constante y caracteristico de atribuir signifi-
cado a los acontecimientos por parte de la persona que los produce. Una
paciente, por ejemplo, temia aburrir al terapeuta y que la rechazara. Pro-
ducia pensamientos autométicos de contenido similar en la mayoria de
las situaciones relacionales significativas. Cuando adquirié la habilidad
para prestar atencién a los pensamientos automiticos, la paciente relaté
que pricticamente en todas sus relaciones importantes temia aburrir a los
demis, considerando que era poco interesante y suponiendo que iba a
ser rechazada.

Estas recurrencias tematicas indican, segiin Beck y todos los autores
cognitivistas, la existencia de reglas de inferencia y de estructuras de sig-
nificado estables que engloban a los procesos de pensamiento y la activi-
dad imaginativa.

Los términos mds usados para designar dichas estructuras, base de la
produccién ideativa, son los de modelo cognitivo o esquema cognitivo.
Por medio de los modelos y esquemas cognitivos podemos considerar,
diferenciar y codificar la informacién. Estos conceptos constituyen la ba-
se para explicar indistintamente que dos personas conceptualicen la mis-
ma situacién de forma diferente, o bien que una persona habitualmente
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muestre coherencia en sus interpretaciones, pero conceptualice situacio-
nes diferentes del mismo modo. El concepto de esquema es, por tanto, la
base de las diferencias psicolégicas entre las personas, asi como de las
semejanzas de la persona consigo misma. En este sentido, pasa a consti-
tuir el fundamento de las teorias cognitivas de la personalidad, puesto
que responde a dos cuestiones fundamentales de toda teoria de la perso-
nalidad: qué hace a dos personas psicolégicamente diferentes entre si y
qué convierte a una persona en psicolégicamente igual a si misma con el
paso del tiempo (Beck y Freeman, 1990; Lorenzini y Sassaroli, 1995).

Los autores que mencionan la aproximacion estindar cuando hablan
de los esquemas de sus pacientes suelen definirlos con el apelativo drs-
funcionales.

Segiin la aproximacién estindar, un esquema se considera disfuncio-
nal por diferentes motivos: porque distorsiona la realidad, porque provo-
ca sufrimiento, porque es hipervalente, en cuanto a que conduce a inter-
pretaciones que tienden a prevalecer y que se diferencian minimamente
de los hechos. Ademas, en el ambito de la terapia cognitiva estandar, los
esquemas pueden describirse como reglas de inferencia implicita que dan
lugar a falsos silogismos, los cuales gobiernan a su vez la produccién de
los pensamientos automaticos.

Por ejemplo, en el caso de la paciente de Peterfreund considerado an-
teriormente, su esquema funciona segiin una regla inferencial de este ti-
po: las personas poco interesantes son rechazadas cuando se las conoce
intimamente; yo soy poco interesante, asi que cualquiera que llegue a co-
nocerme intimamente me rechazara. Partiendo de esta premisa, la pacien-
te, siempre que considere una relacién intima y de tal intensidad que per-
mita que la otra persona la conozca, producird pensamientos automiticos
centrados en el escaso interés de su persona y el rechazo del otro.

Esta concepcidn, tipica de Beck y de su escuela, subraya la funcién
valorativa-interpretativa de las estructuras de significado.

Una concepcidn ligeramente diversa, que habitualmente se asocia a
la aproximaci6n estindar, es la de Ellis y su escuela, o bien la que hoy se
dencomina terapia racional emocional comportamental, que subraya con
fuerza los aspectos motivacionales y formales del comportamiento (De
Silvestri, 1981; Ellis, 1962; Dryden, 1994).

Segiin esta concepcién, base de los procesos de pensamiento del ti-
po que hemos descrito, existirian convicciones irracionales correspon-
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dientes a un objetivo concebido en términos absolutos y dogmaticos.
En el ejemplo de la paciente de Beck citado antes, sus convicciones
irracionales podrian, seglin esta aproximacion, expresarse del modo si-
guiente: «Siempre tengo que parecer interesante a todas las personas
que conozco para evitar la catastréfica posibilidad de ser rechazada por
alguien».

Estas reglas tan absolutas deberian, precisamente por su caricter
predominante, ser ficilmente echadas por tierra en contacto con los
acontecimientos de la vida real. Una persona que espera siempre ser re-
chazada por los demds es muy improbable que pueda verificar esta pre-
diccién realmente todas las veces que lo presupone. Estas faltas de con-
firmacién deberfan ya obligar a replantear por lo menos el caricter
hipervalente y predominante de los esquemas disfuncionales.

¢Por qué esto no sucede en aquellos que sufren trastornos psiquia-
tricos? Segiin Beck, Rush, Shaw y Emery (1979), lo que impide corregir
las convicciones generadas por los esquemas disfuncionales son los
errores sistemiticos de procedimiento en los procesos de valoracién y
de juicio que generalmente realizan estos pacientes. En Terapia cogni-
tiva de la depresién, los autores nos ofrecen la enumeracién de estos
errores:

Los errores sistemdticos en el modo de pensar del individuo deprimi-
do sirven para que persista en el convencimiento de la validez de sus con-
ceptos negativos, a pesar de que existan pruebas de lo contrario.

1. La deduccion arbitraria (sistema de respuestas) se refiere al proceso
por el que se extrae una conclusién determinada sin tener pruebas que la
sustenten o cuando la prueba es contraria a la conclusién.

2. La abstraccion selectiva (sistema de estimulos) consiste en enfocar
en un detalle extrapolado de su contexto y en ignorar los aspectos mds evi-
dentes de la situacién, conceptualizando toda la experiencia en funcién de
este fragmento.

3. La generalizacion excesiva (sistema de respuestas) consiste en extraer
una regla general o una conclusién partiendo de uno o mds episodios aisla-
dos y en aplicar dicho concepto a otras situaciones, relacionadas o no con
el caso especifico.

4. La ampliacién o la disminucion (sistema de respuestas) se reflejan en
errores al valorar el significado o la importancia de un suceso, tan vulgares
que pueden llegar a constituir distorsiones.
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5. La personalizacion (sistema de respuestas) se refiere a la tendencia
del paciente a relacionar consigo mismo los sucesos externos cuando no
existen elementos que puedan justificar esta asociacién.

6. El pensamiento absolutista, dicotémico (sistema de respuestas) se
manifiesta en la tendencia a colocar todas las experiencias en dos categorias
opuestas: perfecto o defectuoso, inmaculado o sucio, santo o pecaminoso,
etc. Al describirse, el paciente elige la categoria més negativa.

4, Caracteristicas de la terapia cognitiva estdndar

Partiendo de estos conceptos, Beck elaboré un modelo de interven-
cién clinica activo, breve, focal y de facil reproduccién que, gracias a es-
tas caracteristicas, pudo someterse rapidamente a estudios controlados
para verificar su eficacia. Las tesis fundamentales que sustentan este mo-
delo son esencialmente tres:

1) Una caracteristica central de los desérdenes psicoldgicos la cons-
tituye la presencia de un conjunto de esquemas o modelos cogniti-
vos inadaptados que regulan de forma patégena la elaboraci6n de
la informacién. Estos modelos son especificos dependiendo de los
diferentes desérdenes. La teoria cognitiva considera que es posi-
ble trazar un perfil cognitivo diferente para los principales sin-
dromes psiquidtricos. Por tanto, sin dejar de reconocer la impor-
tancia de los diferentes casos especificos, la intervencién estindar
se dirige esencialmente a la correccién de los modelos inadaptados
propios del desorden presentado y de los errores de procedimien-
to que los mantienen.

2) Estos modelos se expresan por medio de los pensamientos auto-
maticos y la imaginacién consciente. Asi pues, paciente y tera-
peuta colaboran juntos para aclarar los esquemas y las tesis ina-
daptadas que sustentan estos procesos, mediante el andlisis de
los procesos de pensamiento que guian la vida actual del pacien-
te e influyen sobre sus vivencias emocionales. A este respecto, la
terapia cognitiva estdndar obliga a una actitud introspectiva y di-
rigida al insight, entendiendo —con este término— el proceso
de tener conciencia de los significados personales con los que el
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individuo organiza las experiencias correspondientes a si mismo
y al mundo.

3) Los esquemas se expresan en forma de convicciones y creencias
y, como tales, se someten al andlisis 16gico y la verificacion empi-
rica. Este proceso parte de una distanciacién critica y apunta hacia
una modificacién de las tesis inadaptadas que, a su vez, conlle-
va una correccién en el proceso de elaboracién de la informacién
que aligera la sintomatologia clinica. De ahi que el proceso gene-
ral de la terapia se asemeje al que se lleva a cabo habitualmente
en una investigacién cientifica convencional. Més aiin, es similar
al proceso de revisién de las tesis basicas de una teotia cientifica
realizado por un cientifico que se enfrenta a resultados experi-
mentales adversos.

Contrariamente a lo que pueda desprenderse de una lectura superfi-
cial, el tono de la terapia es tremendamente real y en absoluto indulgen-
te con el wishful thinking (pensamiento ansioso). Las creencias del pa-
ciente se asumen como hipétesis que han de someterse a una seria
verificacién con el fin de corregir y reducir la tendencia al predominio y
al absolutismo de las creencias negativas, en lugar de sustituirlas por creen-
cias optimistas. En esta situacién, la metifora con la que los terapeutas
cognitivos intentan describir la terapia estindar es la de una bisqueda
con el terapeuta en el rol de supervisor. Esta metifora puede aplicarse
también a la aproximacién terapéutica propia de la psicologia de los cons-
tructos personales (Kelly, 1955; Bannister y Fransella, 1971). Sin embargo,
la terminologia comiin encubre grandes diferencias entre las dos aproxi-
maciones. El constructivismo propio de la psicologia de los constructos
personales convierte la «biisqueda» en algo mucho mis abierto de lo pre-
visto por la aproximacién estindar (Winter y Watson, 1996). Sobre este
tema escribe Bannister (1984):

En cada investigacién cientifica el estudiante es sin lugar a dudas el exper-
to en el campo inmediato. Est al dia de todo lo escrito y se involucra com-
pletamente en el proyecto de investigacién. Del mismo modo, el cliente en
psicoterapia es el tnico realmente informado sobre si mismo. Por otra par-
te, entre sus competencias el supervisor tiene que estar familiarizado con
los criterios para controlar las teorias, saber valorar las pruebas y planificar
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estrategias de biisqueda. De este modo el terapeuta puede ayudar a la bis-
queda del cliente (pags. 251-252).

Por el contrario, en la aproximacién cognitiva estindar, el terapeuta
considera que posee a priori datos muy precisos sobre lo que hay de dis-
funcional y distorsionado en los procesos cognitivos del paciente. El estilo
socratico y la actitud de bisqueda tienen mads, en este ambito, la funcién
de técnicas persuasivas y de consolidacién de la alianza terapéutica que de
una actitud de bisqueda realmente abierta.

Volveremos mis adelante a las diversas criticas que se han dirigido
sobre este punto a la aproximacién estandar desde la vertiente construc-
tivista de la terapia cognitiva. Algunas de ellas han sido planteadas y las
comparte, entre otros, quien esto escribe. Sin embargo, por motivos de
objetividad y de informaci6n es necesario recordar que la actitud propia
de la aproximacién estindar —quizis excesivamente dirigida— subyace
a dos exigencias, de por si en absoluto peregrinas: la de optimizar los pla-
zos de duracién de los tratamientos y la de permitir, de este modo, méto-
dos de verificacién estindar de su eficacia.

5. Principios técnicos de la terapia cognitiva estdndar

La aproximacién estidndar ha creado diferentes técnicas tanto de ti-
po cognitivo como de tipo comportamental para favorecer el proceso de
concienciacién, el distanciamiento critico y el cambio de los esquemas
disfuncionales del paciente (Sacco, 1989).

Estas técnicas se pueden atribuir, en su totalidad, a tres principios
fundamentales: el empirismo colaborativo, el uso sistematico del didlogo
socritico y el descubrimiento guiado. Comencemos por el primero.

Empirismo colaborativo y alianza terapéutica. Para una terapia fuer-
temente estructurada como la terapia cognitiva estindar es absolutamen-
te indispensable que el paciente se comprometa verdaderamente en la
aplicacién de las técnicas previstas. Esto es muy improbable si no existe
una profunda confianza en las posibilidades del tratamiento y si no se
comparten los objetivos que deben alcanzar conjuntamente el terapeuta
y el paciente. A este respecto escriben Beck y Freeman (1990):
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la eficacia de la terapia cognitiva depende, en todo momento, del grado de
congruencia que se establezca entre las expectativas del paciente relativas a
los objetivos terapéuticos y las del terapeuta, La confianza reciproca y el re-
conocimiento de las peticiones de los pacientes son de gran importancia
[...] La naturaleza colaborativa del setting es uno de los componentes mas
importantes de la terapia cognitiva (pags. 6-7).

Estas afirmaciones requieren algunas observaciones.

La percepcién de un acuerdo sobre los objetivos que se han de alcan-
zar y de una colaboracién reciproca para su consecucién constituye uno
de los componentes fundamentales de esa dimensién de la relacién tera-
péutica que hoy se designa comiinmente como «alianza terapéutica». Na-
cida en el 4mbito psicoanalitico (Zetzel, 1956; Greenson y Wexler, 1969)
para designar al componente no transferencial y no regresivo de la rela-
cién, ha sido redefinida por Bordin (1979) como un componente comin
a cualquier enfoque terapéutico que comprenda tres elementos funda-
mentales: 1) el acuerdo respecto a los objetivos; 2) el acuerdo respecto a
las tareas especificas; y 3) el desarrollo de una unién interpersonal com-
puesta por sentimientos positivos reciprocos.

Esta concepcién de la alianza se ha establecido a través de varias es-
calas para valorar su curso durante el proceso terapéutico (véase Maz-
zucchellli y Ritorto, 1996). Howarth y Symonds (1991) dirigieron un
metaanlisis de 24 investigaciones para concluir que la existencia de una
correlacién significativa entre los indicios de la alianza y los resultados
de la psicoterapia puede considerarse un dato suficientemente demos-
trado.

Puesto que la terapia cognitiva estdndar prevé entre sus principios
técnicos bisicos la comprobacién sistemitica de al menos dos de los re-
quisitos fundamentales de la alianza —el acuerdo y la colaboracién res-
pecto a los objetivos del tratamiento y las tareas reciprocas—, parte dela
eficacia de la terapia cognitiva estandar se puede atribuir al especial én-
fasis puesto sobre el factor especifico de la alianza.

Actualmente, muchos terapeutas cognitivistas (Liotti, 1994; Green-
berg y Safran, 1987; Safran y Segal, 1990; Semerari, 1991) consideran
que los procesos interpersonales en la terapia son el elemento esencial
para permitir una mejora progresiva de las funciones cognitivas del pa-
ciente y para favorecer un incremento en la complejidad cognitiva.
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Para estos autores, la relacién terapéutica y los procesos cognitivos
que en ella estdn implicados constituyen el elemento principal de la cu-
raci6n. Para el enfoque estdndar, por el contrario, el énfasis de la relacién
se aplica esencialmente en funcién de la posibilidad de desarrollo de las
técnicas.

Desde un punto de vista técnico, en la aproximacién estandar la co-
laboracién terapéutica se obtiene esencialmente explicando con claridad
al paciente lo racional de la terapia, acordando conjuntamente los objeti-
vos finales y las etapas intermedias del tratamiento, aclarando el sentido
de las tareas asignadas y mostrando su congruencia con respecto a los fi-
nes acordados y volviendo a asumir a menudo lo que el paciente dice so-
bre sus problemas para comprobar el acuerdo reciproco.

E!l didlogo socritico. La mayor parte de las intervenciones que el te-
rapeuta cognitivo hace durante las sesiones tienen forma de pregunta.
Principalmente mediante una serie de preguntas, el terapeuta intenta,
durante el encuentro, perseguir los objetivos esenciales de la terapia: la
identificacién de los pensamientos automaticos y de los esquemas subya-
centes, la toma de distancia critica y la valoracién de las posibles alterna-
tivas.

También las intervenciones interpretativas o de reestructuracién
cognitiva dirigidas a la toma de distancia critica adquieren a menudo la
forma de preguntas o, mis concretamente, de hipétesis que surgen del
diilogo y que el terapeuta somete al juicio del paciente.

Las ventajas de la técnica del didlogo socritico son diversas; dos de
ellas merecen una breve mencién.

En primer lugar, para que el didlogo pueda llevarse a cabo, el tera-
peuta est4 obligado a plantear al paciente preguntas claras y de facil com-
prensién. Para eso debe usar, siempre que sea posible, el lenguaje del pa-
ciente y evitar una terminologia especializada, de forma que el contenido
de la entrevista sea ficilmente asimilable por éste.

En segundo lugar, con el didlogo socritico se mantiene la obligacién
de probar las convicciones inadaptadas del paciente. Recordemos que el
objetivo no es convencer al paciente de algo, sino solamente desarrollar
una capacidad critica respecto al caricter avasallador de los propios es-
quemas disfuncionales.

Por supuesto, como cualquier otra técnica, si se usa de forma gene-
ralizada puede resultar contraproducente, en especial cuando los tera-
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peutas presumen sisteméticamente que conocen mejor las respuestas co-
rrectas a las preguntas o cuando dan la impresién de querer sorprender
al paciente en falta. Como ha observado acertadamente Lalla (1996), la
eficacia del didlogo socratico depende de que el terapeuta «plantee de-
terminadas preguntas de forma que el interlocutor para poder respon-
derlas deba asumir un punto de vista supraordenado y elaborar una me-
tacognici6n, un significado sobre aquello que ya pertenece al repertorio
de su cognicién» (pdg. 124).

El descubrimiento guiado. Representa en cierto modo «el alma» dela
terapia cognitiva estindar. Se comienza en la primera sesion y se modifi-
ca adaptandose continuamente a las exigencias especificas del casoyalas
fases de la terapia. Después de que el paciente y el terapeuta hayan acor-
dado una definicién satisfactoria del problema presentado, el terapeuta
explica en el modo més claro posible los principios y los métodos de la
terapia y aconseja al paciente registros sistematicos de autoobservacion.
En la aproximacién esténdar dichos registros se estructuran de la si-
guiente manera.

En primer lugar, se invita al paciente a que apunte cudles son las
emociones principales relacionadas con la experiencia problematica. A
menudo es necesario, en las primeras sesiones, ayudar al paciente a reco-
nocer estas emociones. Dicha ayuda puede suministrarse explicando al
paciente, por ejemplo, cudles son las consecuencias somaticas que algu-
nas emociones bisicas conllevan (Beck y Emery, 1985) o ayudando a re-
conocer durante las sesiones algunos estados emocionales habitualmente
inhibidos (Greenberg y Safran, 1987). A menudo se aconseja también al
paciente que valore sobre una escala numérica la intensidad de la emo-
cién problematica.

En segundo lugar, se pide al paciente que sefiale la situacién y las cir-
cunstancias en que se inscribe la experiencia problematica.

En tercer lugar se le invita a escribir de qué modo ha valorado estas
circunstancias y, en concreto, cuiles son las representaciones en términos
de pensamientos o imdgenes que han precedido, acompafiado y seguido
a la emocién implicada.

Generalmente, los primeros informes que el paciente entrega de sus
pensamientos constituyen una especie de comentario autocritico poste-
rior a la propia experiencia. Estos informes tienen también una gran im-
portancia, puesto que permiten comprender los problemas secundarios
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provocados por la experiencia problemitica primaria (De Silvestri, 1982;
1989) y ponen de manifiesto el punto de vista supraordenado desde don-
de el paciente mira el problema (Mancini y Semerari, 1990).

Sin embargo, en todos los casos, el terapeuta debe ayudar al pacien-
te a fijar la atencién en los pensamientos automiticos que preceden y
acompafian a la emocién. Por medio del anilisis de estos informes, en es-
pecial el anilisis de las valoraciones y los pensamientos que contienen, el
terapeuta y el paciente ponen de manifiesto los esquemas y los modelos
implicados en el sufrimiento emocional. Llegados a este punto, gracias al
didlogo socritico se corrigen los errores de procedimiento y se establecen
hipétesis alternativas a las implicitas en los esquemas. Incluso las hipéte-
sis alternativas han de ponerse a prueba usando procedimientos com-
portamentales acordados en la sesién.

Terapeuta y paciente deben examinar también las posibles estrate-
gias de gestién comportamental alternativas a las puestas en prictica es-
pontidneamente por el paciente. Estas estrategias también se comprueban
en la vida cotidiana del paciente, que debera registrarlas y valorar su efi-
cacia con el terapeuta.

El uso de intervenciones y consejos comportamentales en este con-
texto nos permite aclarar una diferencia bésica entre la terapia cognitiva,
incluida la aproximacién estindar, y las técnicas cognitivas enmarcadas
en, el grupo de terapias de corte comportamentalista. Para éstas, el obje-
tivo primordial es siempre cualquier modificacién del comportamiento
manifestado, de modo que la intervencién en los procesos de valoracién
del paciente representa un medio para alcanzar este fin. Sobre este par-
ticular escribe Cionini (1991):

Los modelos cognitivo-comportamentales, ficiles de diferenciar del
comportamentalismo por la especial atencién que prestan a algunos proce-
s0s cognitivos, estdn en consonancia, sin embargo, con ese lenguaje y ese ti-
po de dptica, puesto que la mediacién cognitiva se considera siempre en es-
trecha colaboracién con el comportamiento manifiesto. La interdependencia
entre cogniciones y comportamientos y la relevancia que los procesos cogni-
tivos pueden tener en el cambio de comportamiento no trasladan el foco de
la intervencién del propio comportamiento y no justifican un trabajo tera-
péutico exclusivo sobre los patrones del pensamiento (pdgs. 23-24).
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En el proceso de descubrimiento guiado de la terapia cognitiva, el
foco terapéutico ests formado exactamente por los patrones del pensa-
miento. Los comportamientos que el paciente acuerda con el terapeuta
adquieren, en este contexto, el valor de experimentos para probar y, en
ocasiones, para desestimar las convicciones generadas pot los esquemas
del paciente y para reconocer el caricter subjetivo y opinable de sus mo-
delos cognitivos. En cuanto a las terapias comportamentales-cognmvas,
la relacién medios-fines es opuesta. El fin es siempre la modificacién cog-
nitiva y las técnicas comportamentales pueden constituir un instrumento
flexible para alcanzarla.

CAPITULO 2

EL CONTEXTO INFLUYENTE

1. Revolucién cognitiva, ciencia cognitiva y psicoterapia cognitiva

Para describir la concepcién y los métodos de la psicoterapia cogni-
tiva estdndar hemos utilizado una estrategia narrativa de tipo biogrifico.
Hemos adoptado el punto de vista de los autores —en especial el de
Beck— y hemos intentado describir los problemas principales como po-
demos imaginar que se le presentaban, para describir, desde esta situa-
cién, los intentos de solucién y su organizacién en una teoria clinica. En
los comienzos de la década de 1980, el modelo asi descrito fue objeto de
vivas criticas en el propio dmbito de la terapia cognitiva y, gracias al de-
bate provocado, la disciplina ha acabado por alcanzar la posicién actual.
No obstante, para comprender los términos de esta discusién, es necesa-
ria una modificacién del punto de vista y de la estrategia narrativa adop-
tada hasta este momento.

El debate, que intentaremos reconstruir en el préximo capitulo, re-
cibié la influencia determinante del contexto general de las ideas en don-
de se desarrollaba. Un contexto que llamaremos contexto influyente y
que albergaba ideas que superaban ampliamente las cuestiones clinicas
implicadas.

Este contexto influyente estd representado, en un sentido estricto,
por el nacimiento y el desarrollo de la psicologia y de la ciencia cognitiva
y, en un sentido mds amplio, por las concepciones generales propias de la
revolucién cognitiva. En este marco intentaremos identificar las teorias y
los conceptos que mds han condicionado el debate clinico.

Podrian sernos de ayuda algunas nociones previas. La primera co-
rresponde a la distincién entre revolucién cognitiva y ciencia cognitiva.

Por revolucion cognitiva entendemos la forma general de entender el
mundo en términos de sistemas cognitivos y de elaboracién de datos que
se ha consolidado en varias ciencias y disciplinas en la segunda mitad del
siglo XIX. Un momento determinante de Ja revolucién cognitiva lo supu-




CAPITULO 3

LA NUEVA AGENDA DE LA PSICOTERAPIA COGNITIVA

1. Las criticas a la terapia cognitiva estindar: Mahoney

Al comienzo de la década de 1980, una insatisfaccién circulaba por
doquier en el émbito de la psicoterapia cognitiva. Al contrario de lo que
habia sucedido en los origenes de la terapia cognitiva estandar, la insatis-
faccién no tenia que ver con los resultados clinicos y mucho menos con
la teoria clinica en un sentido estricto. Es mds, la terapia estdndar habfa
dado buena prueba de si misma por aquel entonces en el 4mbito restrin-
gido de los desérdenes de ansiedad y de depresién y nada hacia excluir,
como ha sucedido después, una posible y positiva aplicacién a otras for-
mas de desorden y con pacientes més graves.

Esta vez el malestar era de caricter esencialmente teérico. La revo-
lucién cognitiva habia planteado cuestiones profundas sobre la naturale-
za de la mente y prometia un salto cualitativo en la comprensién del ser
humano y sus desarreglos psiquicos. Frente a la riqueza y complejidad de
este contexto influyente, la teoria y los principios de la terapia estindar
parecian un armazén demasiado estrecho y rigido que impedia los movi-
mientos del pensamiento.

Debido a que la escuela italiana vivi6 intensamente esa crisis, es difi-
cil para quien esto escribe ofrecer un cuadro exento de fuertes connota-
ciones debidas al calor de los recuerdos personales, ya que aquellos afios
coincidieron con los de la formacién profesional.

La percepcién de que se estaba atravesando por un periodo de cam-
bio de paradigma estaba, en cualquier caso, muy difundida. Como es ti-
pico en esos momentos, en los articulos, en los debates y en los congre-
sos se planteaban regularmente las cuestiones tedricas generales y los
principios de fondo. Se apreciaba, algo confusa, la necesidad de referen-
cias generales fuera de la disciplina. Los textos sobre la filosofia de la
ciencia se lefan y debatian con el mismo empefio con que se podia leer un
manual de psicoterapia. Quizé no fuera casual que la exigencia de una
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ruptura paradigmatica se sintiera con mas fuerza en autores que proce-
dian de una formacién comportamentalista en donde habfan adquirido el
gusto por las cuestiones metodoldgicas y que, de hecho, acabaron por
asumir el liderazgo cultural del movimiento.

Uno de ellos, Michael Mahoney, escribi6 en 1980 un importante ar-
ticulo, «Psychotherapy and the Structure of Personal Revolutions», con
dos partes diferentes que el autor no se esforzé demasiado en integrar.
En la segunda parte, Mahoney discute un modelo general de cambio psi-
coterapéutico donde se sostiene que la fenomenologia de los cambios
personales producidos en el transcurso de una psicoterapia presenta mar-
cadas analogias con los cambios que se dan durante una revolucién cien-
tifica, segtin la descripcién de Kuhn, mientras que en la primera parte se
pone al frente de lo que supuso una especie de manifiesto programatico
para un vasto sector de una generacion de terapeutas cognitivos. De he-
cho, desarrollé una critica teérica de la terapia cognitivo-comportamental
en seis puntos, los cuales han constituido, en su totalidad, una propuesta
en la agenda de la terapia cognitiva.

Hay que sefialar que Mahoney evité dirigir criticas a Beck y Ellis y
usé como blanco el enfoque «cognitivo-comportamental», cuya doble
definicién con el término «comportamental» constituia el elemento criti-
co para recalcar la exigencia de un modelo cognitivista que se emancipa-
se totalmente y, aiin m4s, se plantease como alternativa a la tradicién
comportamentalista.

Los puntos descritos por Mahoney son los siguientes:

1) La terapia cognitivo-comportamental suele ignorar o reducir la re-
levancia de los procesos inconscientes. Hemos de sefialar que Ma-
honey escribia esto cuando ya se conocian los experimentos sobre
los estimulos subliminales y la importancia de lo que Polany habia
llamado «conocimiento tacito».

2) El modelo cognitivo-comportamental considera las emociones como
un subproducto de las convicciones, lo que presenta para el autor
una doble desventaja: en el plano teérico, conduce a dejar deladoel
valor informativo y el papel de las emociones en los procesos de co-
nocimiento; en el plano de la técnica, obliga a destacar Gnicamente
los procesos de control y a dejar de lado la importancia terapéutica
de una expresién mis libre de las emociones en psicoterapia.
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3) El mo-delo cognitivo-comportamental, a pesar de introducir la ela-
bor?cu’m cognitiva entre el estimulo y el comportamiento, ve to-
davia los procesos cognitivos como procesos de respuesta al esti-
mulo. En este sentido, sigue anclado en un modelo esencialmente
sensorial de la mente. Refiriéndose a un famoso ensayo de Weimer
(1977) sobre la necesidad de llegar a una completa teoria motora
de.la mente, Mahoney mencionaba la exigencia de que también en
psicoterapia se impusieran las ideas constructivistas que, en aquel
momento, se estaban consolidando en psicologia.

4) Los pensamientos automiticos y las convicciones, tal como se des-
criben en el enfoque cognitivo-comportamental, tienen esencial-
mente la forma de pensamiento expresado en palabras. De este
modo, se corre el riesgo de dar por sentado un isomorfismo pen-
samiento-lenguaje y de descuidar otras modalidades importantes
de expresion de la experiencia.

5) Existe un énfasis excesivo y unilateral sobre la racionalidad como
factor de adaptacién.

6) Estas concepciones hiperracionalistas e hiperconciencialistas se
reflejan en una visién restringida de la relacién terapéutica, don-
de se pone el acento casi exclusivamente sobre los aspectos peda-
gfigxcos y normativos, corriendo el riesgo de oscurecer la percep-
ci6én de la complejidad de los hechos relacionales que suceden en
psicoterapia y de su papel en el proceso terapéutico.

Por dltimo, Mahoney concluia estas consideraciones con una valora-
cién completa sobre el estado de la psicoterapia. Los problemas suscita-
dos no podian, segiin el autor, ser afrontados con cerrazén excesiva o con
ajustes por la ciencia normal: era necesario que la terapia cognitiva afron-
tase una crisis de tal magnitud que indujera un cambio del paradigma.

A las cuestiones suscitadas por Mahoney conviene afadir otras dos
formuladas recientemente, que completan el cuadro de los problemas so-
bre los que trabaja la actual terapia cognitiva. Ambas cuestiones son de
naturaleza eminentemente clinica.

La primera fue afrontada por Mancini en diversos articulos y tie-
ne que ver con el problema de las egodistonias, conocido también en
clinica como problema de la paradoja neurética. En el ensayo donde
trataba con mds profundidad el planteamiento cognitivista del proble-
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ma, Mancini (1996) define la actitud egodisténica de la siguiente ma-

fnera:

El prototipo de actitud egodisténica es una actitud intencional con las si-

guientes caracteristicas:
a) es valorada negativamente por el propio sujeto; '
b) a menudo se juzga también anémala y atipica respecto a la idea predo-

minante de uno mismo; ' :
¢) a menudo el sujeto no reconoce la génesis intencional o malinterpreta las

intenciones que lo determinan. La actitud egodisténica no se pone en
marcha ocasionalmente, sino de forma sistemitica y repetitiva y, ademds,
a menudo el sujeto intenta cambiarla, modularla o reducirla y, aunque ten-
ga la posibilidad, no lo logra (pg. 131).

Segiin el autor este problema, que era la base de l::l teoria 'freudiana
del conflicto, no se afronta adecuadamente —a excepcién del importan-
te trabajo de De Silvestri (1981; 1989)— en el 4mbito d.e la aproximacion
estandar. Si, de hecho, los pensamientos automticos tienen para el suje-
to una obvia plausibilidad y son tan eficaces a la hora de conseguir que se
mantengan en el tiempo las conductas que provocan suffnmento, Jpor
qué el propio sujeto puede juzgarlos a veces absurdos y ajenos y valorar
sus efectos emocionales o comportamentales como discordantes con la
visién de si mismo? .

Abordar este problema adoptando el punto de vista del sujeto no re-
suelve, segtin Mancini, el problema de las akrasias fuertes, en dond.e el
sujeto identifica claramente el propio bien, quiere y puede consegul.rk'J,
pero conscientemente se comporta de forma contraproducente: Ni si-
quiera en este sentido se resuelve el problema de la permanencia en el
tiempo. Si bien es verdad, como afirma Beck, que el sujeto puede apren-
der a reconocer y corregir los errores cognitivos origen de su sufrimien-
to, Jpor qué es necesaria la intervencion activa.del p.sicoterapc.auta para
corregirlos y parece, ademds, que exista una resistencia a c.a’mblar?‘ .

La segunda cuestién est4 ligada al problema de la relacién conciencia
¢ inconsciente planteada por Mahoney en el primer punto y planteada, in-
cluso de forma implicita, por algunos autores que se han os:u’p’ado en es-
pecial de pacientes con desérdenes disociativos y pacientes psicdticos (Yean-
se Liotti, 1993: 1994; Perris, 1989; 1994). La terapia cognitiva estandar
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describe a los pacientes principalmente en términos de contenidos men-
tales, como por ejemplo los pensamientos automaticos, o de estructuras
generadoras de contenidos, por ejemplo los esquemas. Ademds, veremos
las acertadas descripciones que los autores constructivistas nos ofrecieron
relativas a organizaciones estructurales de esquemas y constructos. Sin
embargo, en los pacientes mds graves, lo que se pone generalmente de ma-
nifiesto son aspectos alterados o deficitarios en importantes funciones
mentales como la memoria, la conciencia, la capacidad de descentramien-
to cognitivo y de representacién de la mente ajena, la metacognicidn, etc.
El trabajo de estos autores ya ha incorporado a la agenda de la terapia
cognitiva el problema de considerar explicitamente un tercer eje de valo-
racién y de intervencién que afiadir a los correspondientes a los conteni-
dos y las estructuras: la calidad de las funciones mentales.

2. La contribucién de la escuela italiana

El primer intento ambicioso de realizacién del programa ideado por
Mahoney lo llevaron a cabo autores de la escuela italiana (Guidano y
Liotti, 1983; 1985; Reda, 1986).

Es dificil dar una idea en pocas palabras de las aportaciones y de las
sugerencias que confluyeron en este intento, expresién mas que digna de
la amplitud del debate que se desarrollaba entonces en el 4mbito cogni-
tivista. En el modelo general volvemos a encontrar elementos extraidos
de la epistemologia evolucionista, la filosofia de la ciencia, la etologia, la
psicologia cognitiva, la psicologia de las emociones, la teoria del afecto,
las teorias piagetianas de desarrollo cognitivo, la psicologia del ser en la
tradicién de Cooley y Mead, de varias teorfas clinicas y psicoterapéuticas,
para culminar con un intento de descripcién sistematica de la organiza-
cién cognitiva de los principales sindromes neuréticos. En la descripcién
que vendrd a continuaci6n, haremos especial mencién del texto de 1983
de Guidano y Liotti, que ha constituido durante varios afios un punto de
referencia obligado en el debate dentro del cognitivismo clinico.

El modelo general establecido se desarrolla a lo largo de tres su-
puestos fundamentales.

El primero consiste en asumir una perspectiva evolucionista desde la
cual observar el conocimiento humano como un producto de la evolu-
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cién bioldgica. Este supuesto se desarrollaria después en el pensamiento
posterior de dos autores en lineas de actuacioén con tendencias divergen-
tes. Para Guidano (1987) significara, siguiendo la estela del trabajo de
Maturana y Varela (1980), buscar los isomorfismos fundamentales entre
la organizacién dindmica de un organismo viviente y la organizacién di-
namica de un sistema cognoscitivo; mientras que para Liotti consistird
sobre todo en la bisqueda de una relacién cada vez més estrecha y siste-
matica entre etologia y psicologia clinica.

El segundo consiste en considerar la conciencia como un proceso di-
némico, constituido por una progresiva construccién jerdrquica de mo-
delos de realidad, donde la experiencia se plasma dentro de estructuras
cognoscitivas de la actividad de ordenamiento del sujeto.

El tercer supuesto tiene que ver con la dindmica del sistema. Segin
Guidano y Liotti, la biisqueda de coherencia es el principio regulador
que gufa todo el proceso, alli donde la percepcién de discrepancias cons-
tituye el elemento que mueve al sistema a construir nuevas estructuras je-
rérquicas que lo reconduzcan a un nivel de coherencia mas complejo.

De estos supuestos generales parten dos consideraciones tedricas
centrales. Si el conocimiento humano surge como el mds complejo resul-
tado de la evolucién biolégica, entonces la experiencia consciente huma-
na debe proceder de un amplio dominio de procesos inconscientes. Con-
cretamente, el conocimiento puede diferenciarse de forma estructural y
funcional en dos partes: una conciencia ticita perceptiva y preverbal, for-
mada por esquemas emocionales (Leventhal, 1979) y sensomotores, que
actda principalmente mediante procedimientos y representaciones ana-
légicas, y un conocimiento explicito, consciente, que actia a través del
lenguaje.

Los esquemas tacitos tienen la funcién de ordenar el flujo de los he-
chos en estructuras de experiencia inmediata de uno mismo y del mun-
do. A través de la elaboracién y el ordenamiento realizado en estas es-
tructuras, el individuo tiene la ilusién de ver el mundo y a si mismo tal
como son, sin la conciencia del complejo proceso de elaboracién que ha
permitido la propia experiencia.

Es obvio que esta ilusién constituye un potente factor de adaptacion,
puesto que sin ella —es decir, si fuésemos conscientes de hasta qué pun-
to nuestra percepcién de nosotros mismos en el mundo es fruto de un
complejo trabajo de transformaciones de sefiales sensoriales en una ex-
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periencia dotada de significado— perderiamos completamente la inme-
diatez en la relacién con el ambiente y la presteza en la accién. Por mds
amplia que pueda ser la actividad de ordenacién del conocimiento tici-
to, ésta se basa siempre en un conjunto cerrado de esquemas emociona-
les, patrones sensomotores y procedimientos analégicos. Por tanto, el co-
nocimiento tacito regula la vida emocional e imaginativa del sujeto a lo
largo de un hilo de continuidad y coherencia en cierta medida caracte-
ristico y especifico, contribuyendo asi al nacimiento del sentido de unici-
dad y continuidad personal. El segundo factor teérico lo constituye jus-
tamente el nacimiento en los sistemas cognoscitivos humanos del sentido
de unicidad y continuidad de uno mismo, es decir, del nacimiento de la
experiencia de la identidad personal.

Lejos de ser una teoria o una representacién sobre uno mismo, el yo
en la acepcion de Guidano y Liotti es fundamentalmente un proceso di-
namico que nace del continuo y coherente ordenamiento realizado por las
estructuras de significado. Las estructuras del conocimiento explicito que
contribuyen a esta emergencia son los modelos representativos de la iden-
tidad personal, cuya funcién es reorganizar en un sistema coherente las
experiencias de uno mismo procedentes del conocimiento técito.

Si echamos una ojeada a la parte clinica del modelo, Guidano y Liot-
ti examinan de modo pormenorizado los problemas de la formacién y del
desarrollo de las diferentes estructuras que hemos descrito. Para ello uti-
lizan predominantemente la teoria del afecto (Bowlby, 1969), contribu-
yendo a lanzar un puente entre las concepciones psicoanaliticas y cogni-
tivas que se revelard de gran valor con el paso de los afios.

Sin embargo, y siempre sobre este tema, lo que interesa es llegar a
entender la explicacién formal del sufrimiento psiquico y en especial de
sus caracteristicas de egodistonia y de permanencia en el tiempo.

Segiin los autores existen experiencias emotivo-imaginativas, provo-
cadas por los esquemas ticitos, que no pueden integrarse dentro del co-
nocimiento explicito de uno mismo y estos fenémenos se viven como
egodisténicos y ajenos al ego. Ademds, el intento por parte del conoci-
miento explicito de resolver discrepancias demasiado grandes puede dar
lugar a lo que los autores, una vez mis con la terminologia de Lakatos
(1970), llaman un «deslizamiento regresivo», es decir, una serie de pro-
c.edimientos que reducen la complejidad y la capacidad integradora del
sistema.
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Por todo esto, la teoria de Guidano y Liotti es esencialmente una
teorfa de la no integracién que explica la egodistonia y el sufrimiento psi-
quico como el fracaso de las estructuras cognitivas de la conciencia para
organizar adecuadamente la informacion emergente de los procesos té-
citos.

3. El estado de la psicoterapia cognitiva: las corrientes

Que las cuestiones abiertas por Mahoney y desarrolladas por la es-
cuela italiana fueron consideradas importantes lo demuestra el hecho de
que cada una de ellas haya sido reanudada y profundizada por uno o va-
rios autores. Esta profundizacién ha desembocado en una diferenciacién
en el énfasis tedrico y en los estilos de intervencién, con lo que el campo
de la psicologia cognitiva ha terminado por asumir el actual equilibrio.
Llegados a este punto podemos, por tanto, abandonar el tratamiento his-
térico y pasar a una descripcién de las corrientes que conforman el cua-
dro actual de la psicoterapia cognitiva.

3.1, El constructivismo radical y posracionalista. El tercer puntode la
agenda propuesto por Mahoney planteaba la cuestién de llegar a una teo-
ria motora de la mente que constituyera el fundamento de las teorias cli-
nicas. Esta exigencia era la base del programa de investigacién construc-
tivista en donde reviste especial consideracién lo que Guidano (1991) ha
denominado el enfoque «posracionalista».

Para comprender su espiritu es necesario realizar una matizacion.
Rychlak (1981) propuso una distincién de las teorias psicolégicas en teo-
rfas lockianas y kantianas, dependiendo de que se ocupen de la explica-
cién de la conducta, principalmente a partir de las influencias ambienta-
les, o bien de la naturaleza y las leyes de funcionamiento de los aparatos
mentales. Queda claro que, considerado asi, todas las teorfas cognitivas
son teorias kantianas.

Sin embargo, lo que caracteriza al programa constructivista radical
no es tanto la importancia concedida a las estructuras cognoscitivas, sino
el intento de construir dentro de un sistema fuertemente coherente una
teoria clinica que proceda directamente, por via deductiva, de algunos
supuestos epistemoldgicos basicos. Contrariamente a muchos terapeutas
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cognitivos, cuyo interés predominante sigue sujeto a problemas de natu-
raleza clinica y para quienes la teoria del conocimiento es un conjunto in-
fluyente de nociones de fondo, para los constructivistas dicha teotia repre-
senta la base irrenunciable de donde partir para describir los fenémenos
clinicos. En este sentido, su programa de investigacién tiene una direc-
cién marcadamente fop-down e intenta llegar a una teoria de la técnica
partiendo de algunos supuestos bésicos de naturaleza tipicamente epis-
temolégica.

Es evidente que, si se asume la derivacién directa entre supuestos
epistemoldgicos, teoria clinica y estilo terapéutico resulta posible, en un
principio, la operacién inversa, es decir, serd posible mostrar que la di-
versidad de los estilos terapéuticos es, en tltima instancia, reorientable
a supuestos metatedricos correspondientes a la naturaleza del conoci-
miento.

Desde este punto de vista, se comprende por qué diversos autores
han intentado reorientar las diferencias entre los enfoques terapéuticos y
las diferencias dentro de la propia terapia cognitiva hacia diversas con-
cepciones epistemolégicas, releyendo e interpretando las cuestiones de la
teoria clinica en términos de teoria general (Chiari y Nuzzo, 1996; Gui-
dano, 1987; 1991; Mahoney, 1991). El exponente més significativo y
acreditado de estas tendencias es probablemente Vittorio Guidano, a cu-
yo trabajo El s{ mismo en proceso: hacia una terapia cognitiva posraciona-
lista (1991) nos referiremos para comentar el programa de investigacién
posracionalista.*

Con el habitual modo de proceder de los autores constructivistas,
Guidano comienza por diferenciar los propios supuestos epistemolégi-
cos bisicos de aquellos tradicionales. En cuanto a éstos se refiere, consi-
dera que la psicologia cognitiva estd todavia hoy anclada en la nocién de
un orden externo univocamente dado y en el postulado de una posible
correspondencia entre este orden objetivo y su representacién cognosci-
tiva. Por el contrario, dentro de la epistemologia a la que hace referencia,

* Mientras estaba escribiendo este libro, Guidano vivia y yo estudiaba su obra pen-
sando en él como en un colega que podia encontrar a diario en las aulas de la Asociacién
de psicologia cognitiva de Roma. Su muerte imprevista y realmente prematura ha elimi-
nado para siempre esta posibilidad de encuentro. Dejo esta parte tal como la redacté por
primera vez, dirigida a una persona viva, presente en el debate cientifico con su marcada
personalidad, y la dedico a su memoria.
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se asume que vivimos dentro de una red de realidad personal cuya exis-
tencia depende de las distinciones realizadas por un observador.

El observador, ademas, no mira desde fuera una realidad objetiva-
mente dada, sino que impone al fluir constante de los hechos un orden
que asume ante sus ofos el caricter de univoco y necesario. Cada obser-
vacién expresa de este modo el orden perceptivo sobre el que se basa; en
otras palabras, se refleja a si misma. Por consiguiente, la actividad de un
observador es autorreferencial; de ahi que cada proceso cognitivo cons-
tituya esencialmente un proceso autorreferencial. Asi pues, la labor de la
psicologia y la psicoterapia cognitiva es la de describir y explicar el mo-
do en que los sistemas cognitivos mantienen estable su identidad a través
de praxis autorreferenciales de complejidad creciente.

También la critica de la psicoterapia cognitiva se mueve en la misma
linea de estrategia argumentativa:

En los enfoques cognitivos tradicionales, que aiin consideran el cono-
cimiento como la representaciéon de un orden objetivo y univoco que existe
independientemente de nuestro «ser en el mundo», los desérdenes emo-
cionales derivan de una correspondencia, no lo bastante vilida, entre las
convicciones individuales y la realidad externa; es decir, los matices emo-
cionales perturbadores son simplemente la sefial de procesos de pensa-
mientos distorsionados segiin el muy conocido eslogan «te sientes como
piensas» (as you think, so shall you feel). Asi, mientras el assessment se diri-
ge a identificar las convicciones distorsionadas y los pensamientos automa-
ticos irracionales, comparando el comportamiento de un paciente a una se-
rie de axiomas racionales estidndar asumidos como universalmente validos,
el principio origen del cambio gira alrededor del tema que cree que para
modificar las emociones perturbadoras basta con cambiar las convicciones
irracionales que determinan dichas emociones. Una supremacia racional de
este género acaba por configurar una estrategia terapéutica de autocontrol
centrada en persuadir al paciente (pag. 91).

¢Cuiles son, sin embargo, las consecuencias clinicas que derivan de
la renuncia a cualquier nocién de correspondencia y la aceptacién de con-
ceptos como observador y posibilidad de autorreferencia de los sistemas
cognitivos? El hecho de que las estructuras cognitivas en la explicacién y
la atribucién de significados de alguna correspondencia no estén vincu-
ladas por una realidad constante, se traduce en que el dnico vinculo que
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se plantea es el relativo a su coherencia interna y sus leyes de autorregu-
lacién.

Debemos recordar que para Guidano existen diferentes grados de
coherencia sistémica.

El aparato de orden superior —que Guidano (1991), utilizando la
terminologia de James, llama el «Self» contrapuesto al «Yo» considerado
como el conjunto de las estructuras basicas que modulan la experiencia
inmediata de uno mismo— tiene la doble labor de procurar tanto la co-
herencia sistémica global, explicando y ordenando las perturbaciones de
la experiencia inmediata, como la propia coherencia interna, mantenien-
do estables e «idénticas», en el sentido etimolégico del término, las es-
tructuras de significado con las que se descodifica a si mismo y el mundo.
Estas dos tareas suelen ser intrinsecamente conflictivas. Escribe Guidano:

La tensi6n inherente a la dindmica entre los contornos del si, que posi-
bilita que se advierta mis de lo que se percibe y se perciba mis de lo que se
espera, provoca que, en cualquier situacién, una persona se encuentre en la
condicién de poner en marcha mucho miés de lo que, en el momento, se ne-
cesitaria para mantener la propia coherencia en dicha situacién. Es eviden-
te, por tanto, la necesidad de poder manipular el continuo fluir de la expe-
riencia inmediata autorrefiriéndola y reordenandola de forma tal que impida
que afloren a la conciencia datos irrelevantes o incluso que contrasten con
la valoracién de la situacién que se est4 poniendo en marcha. Por dltimo, si
se considera, desde su primera aparicién, que la autorreferencia reflexiva
conlleva la capacidad de engafiarse, quedaria entonces claro que no puede
existir conciencia de si mismo que sea eficaz sin los mecanismos adecuados
de autoengafio (pag. 69).

Estas operaciones de autoengafio, sin embargo, pueden llegar a crear
circulos viciosos; de hecho:

cuanto mayor es la imposibilidad de descodificar la discrepancia «Yo/Self»
aparecida, més intensa serd la experiencia de «divisién» advertida entre los
propios pensamientos y las propias emociones. Por un lado, el reordena-
miento explicito-consciente estari siempre més focalizado en mantener a
ultranza la imagen de si mismo activa mediante la elaboracién de cognicio-
nes y comportamientos dirigidos a negar la naturaleza misma de las emo-
ciones discrepantes, que se perciben asi como algo ajeno al Self (pag. 70).
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En esencia, el modelo explicativo del sufrimiento psiquico desem-
boca en Guidano en un modelo no-integracién/ conflicto donde el con-
flicto es inherente a la parte explicita y consciente del aparato mental,
ocupada en la doble tarea de explicar y entender, por un lado, y mantener
entero ¢l propio sentido de la identidad y continuidad en el tiempo, por
el otro.

De esta teoria clinica se desprende, con la aplicacién del proceso de-
ductivo de arriba abajo, una teoria de la técnica. Si el desorden es conse-
cuencia de una falta de integracion, la técnica terapéutica debe tratar de in-
cluir las experiencias emocionales problematicas dentro de los procesos
de ordenacién de grado superior. También Guidano, como todos los
cognitivistas, utiliza ampliamente la técnica de los registros de autoob-
servacion, pero el foco de atencion no estd centrado en los pensamien-
tos automaticos, sino en los patrones de experiencia inmediata mayori-
tariamente perturbantes y ajenos al ego. Se invita al paciente, gracias a un
procedimiento que el autor llama «de la moviola», a que reconstruya
constantemente escenas prototipicas en donde ha sentido la experiencia
problemitica, bien reviviéndolas desde dentro, como actor de la escena,
o bien observindolas desde fuera. Todo esto con el fin de definir en de-
talle los componentes de estas experiencias y de reflexionar sobre el mo-
do en que las describe y explica a si mismo.

De este modo, segiin Guidano, el paciente reorganiza poco a poco
estas experiencias dentro de los limites de si mismo, y las reintegra de
forma més funcional.

3.2, El constructivismo y la hermenéutica constructivista. Para algunos
autores, como ya hemos visto, la adhesion a una epistemologia construc-
tivista representa el criterio mds fuerte de demarcacion y diferenciacién
entre las psicoterapias. Esta tendencia a la diferenciacion se equilibra, en
cierto modo, con la creencia de que la epistemologia constructivista re-
presenta el cuadro de referencia metatedrico que puede favorecer, més
que cualquier otro, el proceso de integracion de la psicoterapia.

En la produccién de sus exponentes mds significativos, el programa
de integracién constructivista se entremezcl6 con el desarrollo de un en-
foque hermenéutico.

El centro propulsor de este programa es, sin duda, la escuela catala-
na surgida en torno al trabajo de Manuel Villegas y Guillem Feixas.
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Procedentes de una concepcién constructivista extremadamente cul-
ta y de gran envergadura, capaz de dialogar con las tradiciones de pensa-
miento més diversas (Feixas y Villegas, 1990), estos autores se plantearon
el problema del papel que podria desarrollar el pensamiento constructi-
vista en el caso de la evolucién de una cultura psicoterapéutica comin.
La cuestién fue planteada por Villegas en un importante articulo de 1990
titulado «Sincretismo, eclecticismo e integracién en psicoterapia».

Tras analizar la naturaleza y los limites conceptuales de las diversas
tendencias eclécticas e integrativas presentes en el panorama actual de la
psicoterapia, Villegas concluye que la superacién de dichos limites re-
quiere un enfoque metatedrico y que la epistemologia constructivista
ofrece, por el momento, el aparato conceptual més adecuado para el de-
sarrollo de esta perspectiva.

De forma mds especifica, Feixas y Neimeyer (Neimeyer y Feixas,
1990a; Feixas y Neimeyer, 1991; Feixas, 1992) intentaron desarrollar una
metodologia integrativa que denominaron «integracién tedrica progresi-
vaw. La esencia de este método refleja perfectamente la tension episte-
molégica tipica del constructivismo. Prevé, de hecho, que el proceso de
integracion pueda llevarse a cabo dentro de aquellas teorias que compar-
ten una base epistemolégica comtin, de forma que se eviten tanto los ries-
gos de un eclecticismo atedrico como los atajos y las simplificaciones
exentos de una coherente estructura tedrica.

Al presentar en Barcelona el III Congreso internacional sobre el
constructivismo en psicoterapia, Villegas (1992) explicé brevemente los
puntos fundamentales del programa hermenéutico. En primer lugar, ha-
ce la distincién entre un constructivismo ontogenético al estilo de Piaget,
interesado por las modificaciones estructurales hacia donde se dirige un
sistema sin pérdida de organizaci6n, y un constructivismo neogenético,
interesado, por el contrario, en los contenidos y los significados que dan
sentido a la experiencia individual y colectiva.

De hecho, la experiencia que se tiene del mundo es esencialmente de
naturaleza intersubjetiva. El instrumento con el que se construye la in-
tersubjetividad es el lenguaje, entendido no tanto como sistema de reglas
gramaticales, sino como vehiculo de construccién de un mundo de signi-
ficados compartidos. La explicacién del mundo y de nosotros mismos
posee, por eso, una estructura narrativa. Cuando una persona se dirige a
una terapia siempre tiene una historia que contar, cuyo sentido estd im-
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plicito en la estructura narrativa de la conversacion. Ese sentido debe in-
terpretarse y, por este motivo, la psicoterapia constituye un proceso de
naturaleza esencialmente hermenéutica. ' . .

Llegado a este punto, tras discutir las convergencias y las dlferen’cmfs
con la hermenéutica psicoanalitica, Villegas especifica que la hermenéuti-
ca constructivista no se encamina a la sustitucién progresiva del discur.so
terapéutico por el del paciente, sino que instaura un proceso de negocia-
cién de los significados, que requiere del terapeuta una actitud ingenua
carente de cualquier sospecha.

La atencién a las estructuras del lenguaje y las narraciones, y la ela-
boracién de técnicas terapéuticas especificas que intervengan sobre esta
dimensién representa una contribucién a la terapia cognitiva de origen
casi exclusivamente ibérico. Sobre la base de la teoria de la semantica ge-
neral, Isabel Caro (1996) distingue dos actitudes de': fondo exprf:sadas
por el lenguaje: la extensiva que obtenemos cuando intentamos diferen-
ciar el mundo de los hechos del propio del lenguaje; la intensiva que ad-
quirimos cuando no somos conscientes de esta distincion. ,

A través de un largo trabajo iniciado en 1987 y concretado en nume-
rosas investigaciones (para una resefia, véase Caro, 1996), la autora ela-
boré un método de anilisis para la valoracién de las dos actitudes y pu-
do convalidar la hipétesis de una unién entre dificultad de resolucién,
control de situaciones problemdticas y orientacién intensiva por un lado,
y entre resolucién, control y orientacion extensiva por e.:l otro.

Gongalves (1994; 1995) ha sintetizado en su trabajo las ideas gene-
rales del enfoque narrativo del modo siguiente. o

Cada individuo posee modalidades idiosincrasicas de organizacion
del conocimiento que se tipifican mediante narraciones prototipicas con-
cretas. De ahi se desprende que, en psicoterapia, los pacientes usen las
narraciones para construir el significado de su experiencia. En e.l curso
de un tratamiento las modalidades del proceso narrativo evolucionan y
sus cambios se relacionan con los resultados.

La psicoterapia representa, por tanto, el contexto denFro del cuz}l el
paciente puede identificar su modo especial de func1onam1e‘r,1to medlan.-
te la comprensién de los prototipos narrativos y puede también construir
y proyectar escenatios alternativos.

La teoria de la técnica propuesta por Gongalves, que parte de estos
supuestos, se basa en el principio de favorecer la evolucion de las estruc-
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turas narrativas. Igual que en la propuesta de Guidano, en las primeras
fases de la terapia se solicita al paciente que evoque episodios prototipi-
cos, que objetivice la narracién reconstruyendo su escenatio y que szbje-
tivice reconstruyendo los componentes de la experiencia interna. Las dos
fases siguientes estdn constituidas por la metaforizacién de la narracién,
en donde se identifican los significados centrales expresados por los pro-
totipos narrativos, y por la proyeccién de escenarios alternativos.

También debemos a Villegas uno de los intentos mis elaborados de
formalizacién de la técnica hermenéutica constructivista mediante una
manera especial de conduccién de la entrevista terapéutica que él deno-
mina entrevista evolutiva (Villegas, 1993). Con este término se refiere al
tipo de didlogo que es capaz de hacer evolucionar hacia niveles de com-
plejidad creciente la charla terapéutica. Esta, como cualquier conversa-
cién, prevé un nivel microproposicional que se concreta en la conversa-
cién terapéutica, y un nivel macroproposicional constituido por la matriz
que lo genera como texto.

Al nivel microproposicional pertenece la dimensién expresiva, que
se refiere a los aspectos textuales y lingiiisticos del discurso, como la re-
dundancia, las oposiciones internas, la coherencia, la eficacia pragmati-
ca, etc.

Al nivel macroproposicional pertenece la dimensién constructiva del
discurso, es decir, el conjunto de ideas, representaciones, intenciones
pragmaticas y tramas logico-simbélicas que lo generan. El andlisis de es-
te nivel corresponde al andlisis de la estructura profunda y requiere la va-
loracién de grandes unidades textuales.

Ambas dimensiones —expresiva y constructiva— se valoran en su
grado de complejidad y son objeto de intervenciones durante la entrevis-
ta evolutiva. Para valorar la complejidad de los niveles expresivo y cons-
tructivo, el autor recurre a las teorias piagetianas y pospiagetianas de los
estadios de desarrollo cognitivo.

La dimensidon expresiva del discurso de un individuo adulto puede
moverse a lo largo de cinco niveles de complejidad. Del nivel protolin-
griistico, hecho de expresiones simples de estados emocionales globales,
se pasa al nivel expresivo egocéntrico, en el que son posibles referencias
directas al estado emocional sin que esto aporte después informaciones
explicativas. e indicaciones operativas; de éstas se pasa al nivel concreto,
donde aparecen datos especificos acerca de la naturaleza y la causa de un
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fenémeno; seguidamente al nivel abstracto, donde es posible reflexionar
sobre un tipo de fenémenos prescindiendo de hechos concretos, y asi
hasta llegar al nivel metacognitivo.

En el nivel macroproposicional la matriz constructiva del discurso
expresa diferentes niveles epistemolégicos de complejidad creciente que
pueden coexistir simultineamente.

Estos niveles de la dimensién constructiva determinan cinco modali-
dades de desarrollo cognitivo a las que corresponden otros tantos niveles
de desarrollo moral. Al nivel cognitivo sensomotor corresponde el nivel
moral prenémico, sin conciencia de alteridad y sin normas, que se mani-
fiesta de forma puramente reactiva. Al nivel cognitivo preoperatorio co-
rresponde el nivel moral anémico, en el que la intuicién de los efectos de
la propia conducta no viene acompafiada de un comportamiento regula-
do. Al nivel cognitivo operatorio corresponde el nivel moral heteronémi-
co, donde se manifiesta la tendencia a conformarse con una norma perci-
bida como externa. El nivel de las operaciones formales se relaciona con
el nivel moral socioeconémico, donde aparece la nocién de la negociacién
social de las normas. Por dltimo, el nivel cognitivo posformal.

Las técnicas de la entrevista evolutiva van dirigidas a incrementar la
complejidad entre ambas dimensiones. Las técnicas relativas a la dimen-
sién expresiva atafien al modo de conducir la entrevista y estdn encami-
nadas a favorecer la especificacién de los diferentes aspectos de la expe-
riencia en el nivel de complefidad expresado, y a facilitar los saltos de
nivel. Las técnicas relativas a la dimensién constructiva tienen que ver
con la estrategia general del tratamiento e incluyen la comprensién de las
estructuras de los significados que forman el discurso del paciente, asi
como la construccién de dimensiones alternativas.

3.3 El constructivismo kelliano. La teoria de la personalidad de Kelly
(1955) es, sin duda, una teoria con fuertes connotaciones dinamicas.
Evolucionar hacia nuevos constructos de la experiencia es la esencia del
sistema de constructos.

Algunas afirmaciones de Kelly sobre este particular resultaron pro-
verbiales en el ambito de la psicologia de los constructos personales: «
hombre es en si mismo una forma de movimiento»; «el aprendizaje no es
algo que suceda ocasionalmente a una persona, pero es lo que la convier-
te, basicamente, en persona». :
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La evolucién del sistema de constructos se regula gracias al principio
de ampliacién de las capacidades predictivas (Castorina y Mancini, 1991;
Mancini y Semerari, 1985; Lorenzini y Sassaroli, 1995). La posibilidad de
evolucién del sistema no depende de la acumulacién cuantitativa de la
experiencia, sino de la capacidad del sistema para reconocer lo nuevo y
construir mejores estructuras predictivas (Mancini y Semerari, 1985;
Neimeyer y Feixas, 1990b). Escribe al respecto Kelly (1955): «las sucesi-
vas revelaciones de los hechos invitan a la persona a crear nuevos cons-
tructos cada vez que ocurre algo inesperado» (pag. 73). Y también:

Nuestro Experience Corollary declara que el sistema de constructos de
una persona varia a medida que construye la réplica de los hechos. Si fracasa
a la hora de construirlos, incluso si le suceden repetidamente, reduce la pro-
pia experiencia [...] A veces se dice que los individuos aprenden de la expe-
riencia. Sin embargo, segin el punto de vista de la psicologia de los cons-
tructos personales, el aprendizaje constituye la experiencia (pags. 171-172).

Si bien el funcionamiento normal del sistema de constructos prevé
una evolucién hacia disposiciones de mayor complejidad mediante la in-
clusién de hechos inesperados en nuevas estructuras predictivas, los de-
sordenes estdn marcados por la situacién contraria: el fracaso del siste-
ma para evolucionar hacia nuevos constructos. En la definicién de Kelly
(1955), un desorden es «cualquier constructo que se use repetidamente
a pesar de sus significativas invalidaciones» (pig. 831). Por tanto, el tras-
torno se concreta en la incapacidad del sistema para responder a la in-
validacién. Se comprende por qué, en funcién de estas premisas, el con-
cepto de invalidacién se ha convertido en el elemento principal para
afrontar los problemas clinicos en el 4mbito de la psicologia de los cons-
tructos personales.

Otros dos conceptos kellianos vinieron a sumarse a éste para la cons-
truccién de las teorias clinicas.

El primero hace alusién a la intuicién pionera de Kelly de considerar
las emociones como constructos de transicién del sistema. Algunas defi-
niciones de emociones propuestas por Kelly sugieren claramente que las
invalidaciones y fracasos constructivos se activan en forma de sufrimien-
to emocional. La ansiedad, por ejemplo, se define como la conciencia-
ciéon de que los hechos que debemos afrontar se hallan al margen del
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campo de aplicacién de los constructos; la amenaza, como la segt.lr.idad
de un gran cambio inminente en las estructuras centrales; la 'hostlhdad,
como el esfuerzo por obtener pruebas firmes a favor de un tipo de pre-
diccion social que ya se ha demostrado errénea. ‘ .

El dltimo concepto tiene que ver con la vulnerabilxdad. para !a inva-
lidacién de las estructuras del sistema de constructos. La investigacion
clinica se ha concentrado especialmente en dos dimensiones estructura-
les, ambas observadas con caricter extremo en d?v-ersos cuadr?s psico-
patolégicos. Las estructuras sueltas ponen de manifiesto, en la técnica de
rejilla, una falta de nexos de implicacién entre los constructos, mayor
fragmentaci6n que diferenciaci6n, por lo que no pueden reallz?r previ-
siones estables, y ademds son, en la practica, impermeables a.la invalida-
cién. Este tipo de estructuras fueron descubiertas por Bannfster (1960;
1962; 1963) en los esquizofrénicos con trastornos de pensamiento.

Las estructuras apretadas, por el contrario, se caracterizan por tener
fuertes nexos de implicacién entre los constructos y una rigida coheren-
cia interna. Este aspecto, que todos los constructos posean fu.ertes la-
20s entre si, se relaciona en especial con la construccién de s mismo y el
4rea de los constructos que se refieren a los problemas d'e los sintomas.
Estructuras apretadas de este tipo se han encontrado’en f:hversos tipos d.e
desérdenes y, generalmente, se interpretan como un mdlce’ de.vulnerabl-
lidad a movimientos catastroficos en la construccion de si mismo al en-
frentarse a la invalidaci6n. . )

Segtin la interpretacién dominante en la Psxcolc.)gla de h?s constn;c-
tos personales, estos datos explicarian lz} persistencia c%e la’ smtomat?do—
gfa neurdtica. El hecho de que el drea sintomitica esté mas construida,
hace que su mantenimiento suministre una estructura d<? significados
en un mundo, de no ser asi, cadtico (Fransella, 197:2; Neimeyer, 19'8’7;
Tschudi, 1977; Winter, 1985; 1990; 1992). En definitiva, la construccién
sintomatica de si mismo protegeria al paciente de dolorosa§ experiencias
emocionales de transiciones dramaticas, causadas por posibles invalida-
Clon?eéﬁn uno de los clinicos mas reconocid9s en el terreno dtf 13 psi-
coterapia de los constructos personales, DaV{d Winter, los des?(?r enes
deberian verse, sin embargo, como estrategias de construccion bajo
condiciones problemiticas y la psicoterapia deberia tener siempre en
cuenta las ventajas estructurales de los sintomas que permiten al siste-
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ma mantener una actividad predictiva, incluso aunque sea de signo ne-
gativo.

Este modelo homeostitico se granjed las criticas de Mancini y Seme-
rari (Gardner, Mancini y Semerari, 1988; Mancini y Semerari, 1990; Seme-
rari y Mancini, 1987). Segiin los autores, el modelo homeostitico no des-
cribe adecuadamente la sintomatologia neurética y es intrinsecamente
contradictorio. Si, de hecho, la limitada construccién sintomatica de uno
mismo protegiera el sistema de la invalidacién, ¢por qué precisamente los
sujetos neurdticos deberian experimentar emociones tan intensas, como la
ansiedad y la amenaza, indicadoras, segiin la teoria, de transiciones drama-
ticas? La explicacién de la persistencia de la sintomatologia neurética de-
berfa, en todo caso al parecer de los autores, incluir la explicacién sobre
por qué el sistema permanece durante tanto tiempo en una condicién de
desequilibrio y de transicién sin lograr encontrar una nueva estructura.

La propuesta de solucién a este problema se encuentra en un proce-
so especial llamado autoinvalidacién recursiva. Segiin este modelo, la in-
validacién de una construccién preferida de uno mismo provoca una tran-
sicién emocional negativa. Sin embargo, como la experiencia emocional se
lee a través de esa construccién invalidada, se anula nuevamente, lo que
provoca otra emocién y una posterior invalidacién. En otras palabras:

Si una persona construye una invalidacién de una parte de su sistema
referida a si misma, vivird una experiencia de sufrimiento emocional que
corresponde al estado de transicién. Pero la propia emocién es algo que un
sistema con tendencia intrinseca a la construccién de significado debers
construir dentro del contexto de los significados personales. Los significados
personales pueden organizarse de forma tal que la emocién se interprete co-
mo una posterior invalidacién de la parte del sistema que se habia invalida-
do. Se dari entonces un nuevo estado de transicién con el correspondiente
sufrimiento emocional que ser una vez mds construido subjetivamente co-
mo invalidacién y asi sucesivamente, en un circulo vicioso que se autoper-
petua (Mancini y Semerari, 1990, pig. 51).

Es mis probable que esto suceda en estructuras rigidas, organizadas
con pocos constructos centrales, con pocos puntos de vista alternativos
disponibles para explicarse el sentido de las emociones experimentadas.
La caracteristica restriccion de las estructuras extraidas en las investiga-
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ciones con pacientes neurdticos supondtia asi un factor de riesgo de ci-
clos de autoinvalidacién recursiva y no una defensa de la estabilidad pre-
dictiva.

Lorenzini y Sassaroli (1987) han aplicado este modelo a la sintoma-
tologia agorafébica. Segiin los autores, en los sujetos fobicos la invalida-
cién de sf mismo como auténomo provocaria sentimientos de ansiedad y
amenaza, interpretados a su vez como la invalidacién de la propia auto-
nomia.

Winter ha defendido al modelo homeostatico de estas criticas, su-
brayando la escasa concienciacién del paciente sobre las ventajas del
sintoma, asf como el hecho de que la presencia de costes en el manteni-
miento de la construccién sintomética no excluya la existencia de bene-
ficios estructurales. Sin embargo, acepta el modelo de la autoinvalidacién
recursiva si se limita a las fobias y a los trastornos de ansiedad, y rechaza
su generalizacién a otras formas de desorden, postura actualmente com-
partida por la mayoria en el 4mbito de la PCP (Personal Construct Psico-
logy) (Neimeyer y Feixas, 1990b; Winter, 1989; 1990).

En Ttalia, Lorenzini y Sassaroli han elaborado un enfoque evolutivo
del problema de la vulnerabilidad a la invalidacién. Tras observar que
una relacién afectiva satisfactoria favorece la actividad de exploracién en
los nifios (Bowlby, 1969), los autores suponen que situaciones problema-
ticas en las relaciones afectivas pueden reflejarse en varios tipos de de-
sérdenes del comportamiento explorativo.

En funcién de esto, se forman, segiin los autores, reglas epistémicas
desadaptativas que llevarfan a un desarrollo disfuncional del sistema de
constructos. Este desarrollo, a su vez, convierte al sistema en especial-
mente vulnerable, hasta el punto de necesitar un recurso cada vez mas
sélido a estrategias epistémicas problemaiticas, para que, de los intentos
de gestién de las inevitables invalidaciones, surjan cuadros patolégicos
especiales. Este tipo de estudio fue realizado por los autores sobre la ago-
rafobia (1987), los trastornos del pensamiento (1992) y los trastornos de
personalidad (1995), con resultados destacables por el interés de la teo-
rfa clinica y por la especial claridad expositiva.

3.4. Egodistonia y paradoja neurética. Hemos visto hasta qué punto
la psicologia cognitiva ha representado un descubtimiento y un realce dela
psicologia del sentido comiin. Esta asume esencialmente que la conduc-
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ta se regula mediante un sistema jerirquico de objetivos y creencias y que
existen mecanismos de regulacién para los conflictos entre objetivos, ca-
paces de asegurar una coherencia profunda del comportamiento.

En definitiva, la psicologia del sentido comiin cree que las personas
actian en funcién de sus objetivos y segiin su juicio y que, cuando surgen
incompatibilidades entre los objetivos, es siempre posible llegar a un
equilibrio y elegir.

La clinica, sin embargo, est4 llena de ejemplos que desafian los su-
puestos del sentido comiin. De entre ellos, podemos citar la sensacién de
coaccién del sujeto al verse obligado a poner en marcha comportamien-
tos y lineas de accién que estdn en contra de sus objetivos y su juicio, la
alternancia prolongada de conductas contradictorias e inversiones de
preferencias sin lograr llegar a un equilibrio.

Hemos visto que la paradoja neurdtica se caracteriza por dos aspec-
tos fundamentales:

1) el sujeto considera las acciones intencionales impuestas, obligadas
y contrarias a su voluntad y los estados mentales que las generan
extrafios y ajenos a su ego;

2) esta actitud no es ocasional, sino que se mantiene durante tiempo,

a pesar de los esfuerzos y la voluntad del sujeto por modificarla
(Mancini, 1996).

Hemos tratado en los puntos 3.1 y 3.2 algunos intentos de solucién
constructivista a estos problemas. Ahora vamos a desarrollar otros dos
que se caracterizan, a nuestro parecet, por esforzarse en mantener la ex-
plicacién de la paradoja neurética dentro de una formalizacién de la psi-
cologia del sentido comin.

El primero de estos intentos fue elaborado por Anthony Ryle dentro
de un enfoque psicoterapéutico integrado que denominé terapia analiti-
co-cognitiva (CAT) (Ryle, 1982; 1990; Ryle y Leiman, 1990; Ryle, comp.,
1995). De formacién psicoanalitica, independiente de cualquier grupo e
institucién y con un largo trabajo de investigacién a sus espaldas con la
técnica de rejilla, Ryle se arriesgé a traducir a un lenguaje comin cogni-
tivo diversas teorias psicoterapéuticas. La estructura basica de la CAT es
el modelo de secuencia procesal que representa una descripcién esquemd-
tica de las secuencias y los procesos mentales y comportamentales dirigi-
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dos a un objetivo. En funcién de este modelo, la neurosis se caracteriza
por el uso persistente de procedimientos ineficaces y perjudiciales y por
la incapacidad para modificarlos.

Desde este punto de vista la paradoja neurética o, al menos, su du-
racién en el tiempo, puede conducir a errores de procedimiento. Tres de
ellos tienen una particular relevancia en el enfoque de Ryle: los dilemas,
las trampas y los obsticulos.

Los dilemas, similares al pensamiento dicotémico observado por
Beck y otros autores (1979), representan restricciones indebidas provo-
cadas por falsas alternativas, y posibles subprocedimientos (por ejemplo,
«o soy condescendiente con las expectativas de la otra persona o acabaré
con la relacién»). Las trampas son creencias que originan predicciones
que se autodeterminan por medio de sus efectos emocionales, del mismo
modo que el proceso de autoinvalidacién recursiva, o por medio de sus
consecuencias comportamentales (por ejemplo, en los depresivos la ex-
pectativa de rechazo puede inducir a la depresién que confirma dicha ex-
pectativa, etcétera, o bien expectativas negativas sobre la aceptacién de
los demis pueden inducir actitudes cerradas que provocan en ellos des-
confianza y reserva). Los obstaculos estin constituidos por abandonos
inapropiados o inhibiciones en la persecucién de objetivos provocados
por percepciones o previsiones de resultados negativos.

El mérito de este enfoque radica, sin duda, en su esquematizacién,
que permite la puesta en marcha de procedimientos terapéuticos simples
y estandarizados. Sin embargo, en el plano teérico se ha concentrado ca-
si exclusivamente en la duracién en el tiempo y ha dejado abandonado el
problema de la egodistonia. Ademds, queda pendiente la cuestién de por
qué el sujeto no logra resolver con el tiempo los errores de procedimien-
to o no reduce el sufrimiento adoptando estrategias de aceptacién del
fracaso en los objetivos.

A este tipo de problemas Francesco Mancini ha dedicado una gran
parte de su trabajo cientifico y de su reflexién teérica. El supuesto de
partida del autor es el modelo darwiniano de crecimiento de la concien-
cia propuesto por Popper (1972), segin el cual el conocimiento crece
mediante la seleccién de intentos de solucién de los problemas. La para-
doja neurdtica se caracteriza, en este sentido, por la reiteracién de inten-
tos fallidos. Para explicar este fenémeno, Mancini se refirié en un princi-
pio a las teorfas psicolégicas naives de los pacientes, y apreci6 que dichas
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teorias implicitas podian inhibir la puesta en funcionamiento de intentos
heuristicos y limitar el range de las estrategias de cambio (Mancini, Chia-
ri y Gardner, 1981; Mancini, Sassaroli y Semerari, 1984).

El modelo de autoinvalidacién recursiva representa una segunda eta-
pa de este recorrido. Actualmente, su esfuerzo se centra en afrontar los
problemas de la paradoja neurética mediante el anélisis de la arquitectu-
ra de los objetivos y creencias del sistema, para lo que se plantea la obli-
gacién de atribuir al sistema una tendencia a la coherencia interna (Man-
cini, 1992; 1995; 1996), dado que, segiin el autor, las explicaciones que
remiten a estructuras intrinsecamente contradictorias constituyen hipé-
tesis ad hoc que privan de poder predictivo a cualquier modelo. Una es-
pecial relevancia en la explicacién de la egodistonia se concede a la mo-
dalidad con que las preferencias influyen en los conocimientos y, en
particular, el concepto de autoengafio. Para Mancini, los procesos de au-
toengafio representan, la mayoria de las veces, un papel diverso del que
le atribuye la tradicién constructivista. Para ésta, el autoengafio se sirve
de los objetivos epistémicos, en sentido estricto, puesto que protege el
sistema cognoscitivo de invalidaciones problematicas. Segiin el autor, por
el contrario, el autoengafio, en la mayoria de las situaciones clinicas, se
sirve de objetivos dirigidos a la modificacién de la realidad en lugar de a
su conocimiento. El sujeto que se autoengafia realiza una inversi6n entre
nexo causal y nexo diagnéstico, como la que realizamos cuando evitamos
someternos a andlisis médicos, como si no saber que se tiene una enfer-
medad fuera como no tenerla.

Como han demostrado Quattrone y Tversky, la confusién entre ne-
xo diagnéstico y nexo causal estd muy presente entre los seres humanos
y no es, en absoluto, una caracteristica de los sujetos con desérdenes.

Sin embargo, como demuestra Mancini a partir de diversos ejem-
plos, muchas paradojas clinicas aparentes surgen alli donde un observa-
dor externo atribuye al sujeto una actitud epistémica, mientras, para el
sujeto las estrategias de autoengafio tienen el significado de una inter-
vencién activa de modificacién de la realidad.

Otra nocién importante que ayuda a explicar, segiin Mancini, la per-
manencia en el tiempo de algunos conflictos aparentes es la organizacién
jerarquica de objetivos y preferencias. Lo que a un observador externo
puede parecerle un conflicto entre objetivos, que impide al sujeto llegar
a un equilibrio puede, en la mente del propio sujeto, ser organizado bajo
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una forma de relacién medios-fines, o de objetivos supraordenados y su-
botdinados. Por ejemplo, un joven que aparentemente no consegufa de-
cidirse entre el objetivo de cuidar de su madre y el de ser independiente,
se planteaba el objetivo de «colocar a su madre» como una etapa inter-
media en el proceso de autonomia. El fracaso de este subobjetivo, mar-
cado por el malestar recurrente de la madre, impedia la realizacién de la
segunda parte del plan de organizarse una vida auténoma.

En casos como éstos, argumenta el autor, el conflicto es aparente. En
la organizacién mental del sujeto, los dos objetivos, que para un observa-
dor externo son contradictorios, se organizan de forma jerarquica, el uno
estd incluido dentro del otro, del mismo modo que para un estudiante el
objetivo de aprobar un examen esté incluido en el de licenciarse.

3.5. La naturaleza de las emociones. El segundo punto en la agenda
de Mahoney planteaba a los terapeutas cognitivistas dos cuestiones, una de
naturaleza tedrica, la otra de naturaleza técnica, relativa a la relacién cog-
niciones-emociones.

La cuestién de naturaleza tedrica tenia que ver con la insuficiencia
de una concepcién puramente poscognitiva de la emocién; la cuestién
técnica guardaba relacién con el papel infravalorado de las emociones en
psicoterapia dentro de la terapia estindar.

Hemos visto c6mo, en el ambito de la ciencia cognitiva, las emocio-
nes, ademds de estar influenciadas por las cogniciones, se ven, a su vez,
como un factor fundamental de orientacién de los procesos cognitivos.
Por otra parte, esto es algo sabido desde hace tiempo en psiquiatria, o
de otra forma no se entenderia por qué, por ejemplo, los tratamientos
puramente farmacolégicos de la depresién modifican también la idea-
cién enormemente autocritica de los pacientes depresivos. Un elabo-
rado estudio realizado por Mario Reda (1984) puede ayudarnos a en-
tender los efectos del estado emocional sobre las convicciones y las
valoraciones.

A pacientes hospitalizados por una grave forma de depresién y tra-
tados s6lo con el suministro de firmacos, se les pedia que respondieran a
una versién modificada del DAS, una escala elaborada por el grupo de
Beck, que contiene una serie de ideas, consideradas bastante comunes en
los sujetos depresivos, sobre las que debian expresar su grado de acuer-
do o desacuerdo.
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Tras volver a repartir la escala al término del episodio depresivo y en
la fase de follow-up, Reda pudo demostrar que:

1) la mayor parte de las convicciones se modifican como consecuen-
cia del tratamiento farmacolégico;

2) las modificaciones del DAS se relacionan con los cambios de la
condicién clinica valorados a través de escalas independientes;

3) un subgrupo de convicciones no se altera, incluso después del tra-
tamiento. Este subgrupo puede resumirse globalmente en la sensa-
cién de autonomia obligada, la necesidad compulsiva de confianza
en si mismo y la necesidad de percibir un alto grado de eficacia
personal. El estado de 4nimo, por tanto, no modifica estos supues-
tos basicos, pero incide directamente sobre la valoracién en curso
del estado del sujeto respecto a dichos supuestos. Asi pues, el suje-
to corre el riesgo de caer en una depresién continua tras un trata-
miento farmacolégico, al tener necesidad, por ejemplo, de percibir
un alto grado de eficacia personal, pero la valoracién que hace de
su eficacia varia con el estado emocional presente.

Datos de este tipo reclamaban una teoria mas compleja sobre la re-
lacién entre las cogniciones y las emociones, asi como una técnica que
ayudase al paciente no sélo a controlar y modificar los propios estados
emocionales problematicos, sino también a reconocerlos, a darles senti-
do y a basar su control y gestién en una actitud razonable de aceptacién.

Debemos a la escuela canadiense y, en particular, a Leslie Greenberg
(Greenberg y Safran, 1987; Greenberg, Rice y Eliott, 1993), el esfuerzo
sistemdtico de unir la teoria clinica sobre las emociones con los resultados
de la ciencia cognitiva y de extraer los principios técnicos coherentes.

El texto de mayor elaboracién teérica es Emotion in Psychotherapy,
escrito en colaboracién con Safran en 1987. A él nos vamos a referir en la
siguiente exposicién. La conclusién fundamental que Greenberg y Sa-
fran obtienen de un largo y cuidadoso informe sobre la bibliografia exis-
tente respecto al tema tiene que ver con el papel principalmente adapta-
tivo de las emociones.

Este papel se esboza de varias formas. Las emociones informan al su-
jeto de su disposicién hacia los hechos y lo ponen en contacto directo con
lo que quiere, sin pasar por la conciencia proposicional. Las emociones
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conectan los procesos cognitivos con la tendencia a la accién, permitien-
do al organismo actuar de forma integrada. La memoria emocional es par-
te fundamental de la sensacién de identidad personal. Finalmente, como
las emociones humanas estin conectadas principalmente con las relacio-
nes interpersonales, los procesos emocionales facilitan informacién y mo-
dulan la marcha de las relaciones, tanto que podemos concluir que, cuan-
to més rica sea la gama de experiencias emocionales de una persona, mis
amplio y complejo resultar el conjunto de sus actitudes relacionales.

El concepto de proceso de sintesis emocional es fundamental en la
concepcién del autor. Es el proceso a través del cual los diversos compo-
nentes elementales de la emocién se sintetizan e integran para dar lugar a
una experiencia completa percibida como unitaria.

Eista sintesis se desarrolla a dos niveles. En un primer nivel, actitudes
expresivo-motoras, activaciones viscerales e imagenes se integran y dan
lugar a la experiencia consciente de la emoci6n. En un segundo nivel, la
experiencia de la emocién se elabora en forma de significados persona-
les. Para que las emociones puedan desarrollar su papel de adaptacién es
necesario que el proceso de sintesis no se inhiba. Cuanto mayor sea la in-
hibicién del proceso de sintesis emocional, mas dificil sera para el indivi-
duo acceder directamente a sus propios objetivos, actuari de forma ego-
disténica, tendra dificultad en integrar la experiencia y dispondra de un
repertorio limitado en las relaciones. Los procesos cognitivos y las expe-
riencias personales pueden contribuir de varios modos a inhibir los pro-
cesos de sintesis emocional.

Por todo esto, los autores introducen una distincién tripartita entre
emociones primarias, secundarias e instrumentales. Las emociones pri-
marias son las Gnicas que asumen un papel de adaptacion, facilitan los
procedimientos de problem-solving, ayudan a comprender lo que se quie-
re en un determinado contexto y desarrollan las funciones integradoras
auténticas. Se llevan a cabo con tal sensacién de autenticidad y contacto
consigo mismas que resultan evidentes también para un observador ex-
terno. Reconocerlas y aceptarlas como parte de la propia experiencia
permite modularlas y dirigirlas de modo constructivo. Las experiencias
vitales, sin embargo, pueden hacer que una persona aprenda a temer
cierto tipo de emociones.

Las emociones secundarias constituyen modalidades de respuesta
desadaptada a las emociones primarias que impiden su proceso de sinte-
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sis. Del mismo modo, las emociones instrumentales constituyen formas
de reaccién cetcanas utilizadas para gestionar situaciones interpersonales
consideradas problematicas. Implican algunas ventajas secundarias en el
ambito de las relaciones y de seguridad interpersonal, pero conllevan un
empobrecimiento en la calidad y autenticidad de las relaciones. Emocio-
nes secundarias e instrumentales estdn ligadas a convicciones problema-
ticas sobre uno mismo y las relaciones significativas. En este sentido, el
enfoque de Greenberg y Safran es similar al de los psicoanalistas del gru-
po de investigacién de San Francisco (Weiss, 1993).

Ambos enfoques presuponen que las convicciones disfuncionales
pueden impedir el contacto y la expresién de experiencias emocionales im-
portantes y ambos consideran que el contexto psicoterapéutico debe crear
condiciones de seguridad que hagan posible estas experiencias. De ahi
que un objetivo terapéutico fundamental sea, segiin Greenberg y Safran,
favorecer el proceso de sintesis de las emociones primarias. La materiali-
zacién de este objetivo comporta modificaciones técnicas de gran impor-
tancia. En primer lugar, la experiencia vivida durante la sesién adquiere
una especial importancia. Como hemos visto, también otros enfoques
cognitivistas animan al paciente a prestar atencién a los patrones de ex-
periencia antes que a los pensamientos automaticos, pero, generalmente,
esto sucede a través de los registros de autoobservacién o mediante la re-
evocaci6n en la sesién de experiencias extraterapéuticas.

La expresién de emociones primarias, por el contrario, es un hecho
practicamente inherente a la sesién alrededor del cual gira la dindmica de
la interaccién terapéutica. Para favorecerla, el terapeuta debe disponer
de un especial instrumental de observacién y autoobservacién.

Debe saber observar las variaciones expresivas no verbales del pacien-
te: Jos cambios en el tono de voz, las expresiones faciales, las actitudes cor-
porales, para poder captar los diversos componentes elementales de emo-
ciones inhibidas, de forma que se pueda interrogar al paciente sobre lo que
siente en ese momento y favorecer asi el proceso de sintesis emocional.
Ademds, si bien la variacién expresiva de las emociones inhibidas puede
escapar a menudo a nuestra atencién consciente, no escapa a los procesos
en paralelo que elaboran inconscientemente los estimulos subliminales.

De este modo, el terapeuta puede percibir, en forma de un estado
emocional propio, el resultado de la elaboracién inconsciente de sefiales
minimas en las variaciones de las actitudes emocionales del paciente.
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Esta inclusién en el ambito cognitivista de la teoria del contratrans-
fert ser recuperada por Safran en colaboracién con Segal (Safran y Se-
gal, 1990) y por autores de la escuela italiana (Liotti, 1994; Semerari,
1991). Sostiene que una fuente valiosa de informacién, a partir de la
cual el terapeuta puede favorecer en el paciente la elaboracién de las
emociones, est4 constituida por las variaciones emocionales del propio
terapeuta.

El énfasis terapéutico en la expresién de las emociones primarias no
debe llevar a pensar que el modelo de Greenberg y Safran se basa en una
concepcién puramente expresiva o catirtica del proceso terapéutico. El
contacto con las emociones primarias es, en realidad, un elemento crucial
en algunos procesos cognitivos fundamentales.

Una vez reconocida la emocién primaria, la atencién se desvia hacia
los procesos cognitivos que inhiben su sintesis. Si tal inhibicion estaba li-
gada a convicciones de naturaleza interpersonal —por ejemplo, «el temor
a ser humillados si nos mostramos débiles»—, estas convicciones han reci-
bido ya una primera invalidacién en el contexto de la relacién terapéutica.
En cada caso, la sintesis de una emocién primaria favorece la conciencia-
cién y la distancia critica con respecto a esquemas problematicos. Tras el
momento de expresién emocional durante la sesion, la terapia asume el as-
pecto de una terapia cognitiva clsica, cuyo foco de atencién est4 formado
por un esquema que adopta la forma de creencias desadaptadas. El resul-
tado final, segiin los autores, no es precisamente el cambio en el plano
emocional o cognitivo, sino una mejor coordinacién entre cognicién, emo-
cidn y accion.

3.6. La relacion terapéutica. El sexto punto de la agenda de Mahoney
planteaba la cuestién de obtener una mejor comprensién de los hechos
relacionados con la terapia.

Para entender los términos de esta cuestion, es conveniente introdu-
cir algunas precisiones.

El problema de la relacién terapéutica incluye, en realidad, dos gran-
des clases de cuestiones y, por consiguiente, dos clases de teorias expli-
cativas.

La primera clase de cuestiones tiene que ver con lo que sucede en la
relacién; de ahi que las teorias relativas se ocupen de la descripcién y la ex-
plicacién de los sucesos relevantes relacionados.
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La segunda clase tiene que ver con las cuestiones relativas al efecto
terapéutico de la relacién y las teorias aplicables son, fundamentalmente,
teorias de curacién.

Se puede demostrar que existe una convergencia general en las teo-
rias de los hechos que nos remiten a un modelo de explicacién de tipo
cognitivo (Semerari, 1991; 1996). Segin este modelo, nuestras relaciones
se regulan mediante estructuras prototipicas, en parte innatas y, en parte,
derivadas de nuestro historial de relaciones. Estructuran la experiencia de
las relaciones y prevén su desarrollo. En el articulo «Dindmica de la trasla-
cién», Freud (1912) llamé a estas estructuras clichés. Observando c6mo
un paciente aplicaba al analista, durante un tratamiento, los clichés de las
primeras relaciones con sus padres, explicé el fenémeno del transfers.

Desde entonces, se ha propuesto un gran niimero de términos para
definir estas estructuras prototipicas, pero el modelo general de explica-
cién de los fenémenos se ha mantenido extraordinariamente constante.
Es necesario recordar que estas estructuras no s6lo prevén el desarrollo de
las relaciones, sino también sus efectos sobre los estados del Self. Debido
a que algunos de estos estados seran temidos y otros deseados, incluyen
un componente afectivo y motivacional fundamental. Por eso estan rela-
cionados con el sentimiento de eficacia personal y con la sensacién global
de malestar/bienestar (Seganti, 1995). Por tanto, es conveniente precisar
que la distincién, a menudo presente en la bibliografia especifica, entre es-
quemas del Self y esquemas interpersonales, es sélo un modo de diferen-
ciar aspectos diversos de un fenémeno pricticamente unitario.

Si bien las teorias de los hechos presentan una amplia convergencia,
no puede decirse lo mismo de las teorias de curacién, es decir, de aque-
llas que intentan explicar los efectos terapéuticos de la relacién. Presen-
taremos mas adelante una discusién mds pormenorizada de las diversas
teorias propuestas para describir cémo y por qué una relacién terapéuti-
ca se convierte en «terapéutica». Ahora queremos solamente subrayar
que, sobre este problema concerniente a la teoria de curacién, se han
concentrado los esfuerzos de los terapeutas cognitivistas.

Estos esfuerzos han llevado, entre otras cosas, a importantes conver-
gencias con autores de otras orientaciones, hasta tal punto que, actual-
mente, el estudio de la dimensién interpersonal del proceso psicotera-
péutico parece ser el drea donde se estd alcanzando mayoritariamente
una cultura comin.
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Una de las contribuciones mds notables en esta direccién proviene
de dos autores canadienses, Jeremy Safran y Zindel Segal. Su trabajo m4s
importante, El proceso interpersonal en la terapia cognitiva (1990), se
mueve en dos direcciones. Desde el punto de vista tedrico, el objetivo es
comprender los efectos terapéuticos de la relacién entre terapeuta y pa-
ciente dentro de un marco mas amplio constituido por la relacién entre
procesos cognitivos e interpersonales en el ser humano. Los autores, uti-
lizando sistemdticamente las grabaciones de las sesiones, intentan llegar
a una descripcién detallada de los procesos interpersonales en la terapia
que permita al terapeuta su utilizacion para alcanzar la curacién.

Segtin Safran y Segal, los seres humanos son por naturaleza intrinse-
camente interpersonales. Esta naturaleza se constata en la existencia de
sistemas comportamentales innatos, como el afecto, que tienen como fi-
nalidad un estado deseado de relacién. El curso de las relaciones a partir
de los primeros afios de vida se organiza en la memoria bajo la forma de
esquemas interpersonales. Las expectativas y los estados del Self en los es-
quemas prevén lo que Sullivan (1953) llamaba las operaciones de segurs-
dad, mentales y comportamentales. Estas reducen la ansiedad que pro-
voca esperar la disgregacién de las relaciones y establecen una sensacién
de seguridad interpersonal.

A partir de estas premisas, Safran y Segal fundan el concepto de c-
clo cognitivo interpersonal que es la base de la teoria del tratamiento y de
la técnica que proponen. Este concepto explica la permanencia en el tiem-
po de esquemas interpersonales desadaptados, puesto que funcionan co-
mo profecias autodeterminantes.

Mas concretamente, las previsiones negativas sobre el desarrollo de
las relaciones conllevan, habitualmente, estrategias de gestién de las es-
peradas disgregaciones relacionales capaces de inducir en otra persona
precisamente los comportamientos que confirman las previsiones negati-
vas del esquema. Por ejemplo, una previsién constante de hostilidad y re-
chazo por parte de los demis puede conducir a comportamientos de des-
confianza y reserva que inducen en los demas hostilidad y rechazo.

Un ciclo interpersonal puede desarrollarse a través de interacciones
sutiles que suceden, por lo general, fuera del nivel de conciencia. Las es-
trategias utilizadas para gestionar previsiones relacionales negativas in-
cluyen a menudo la inhibicién de estados emocionales problemaiticos.
Estos estados emocionales pueden, sin embargo, ser percibidos por el

LA NUEVA AGENDA DE LA PSICOTERAPIA COGNITIVA 99

otro gracias a la capacidad innata de los seres humanos para reconocer
las expresiones corporales de las emociones. Las sefiales expresivas ela-
boradas a la vez que los procesos inconscientes, inducen al interlocutor a
mostrar una actitud negativa de respuesta que mantiene el ciclo inter-
personal problematico.

Como consecuencia, el terapeuta se encontrara, tarde o temprano,
sometido a una tendencia hacia las actitudes que confirman los esquemas
interpersonales desadaptados del paciente. Este fenémeno, descrito por
los analistas a través del concepto de identificacién proyectiva, represen-
ta ademds una oportunidad de especial importancia para el terapeuta de
comprender —gracias a la conciencia de la propia actitud interperso-
nal— la naturaleza esencial de los esquemas del paciente.

Como otros autores cognitivistas (Liotti, 1994; Perris, 1994; Semera-
ri, 1991), Safran y Segal consideran que la teoria psicoanalitica del coz-
tratrasfert se apoya en los resultados de la ciencia cognitiva sobre los pro-
cesos de elaboracién inconsciente. Seglin esta perspectiva, las sefiales
emocionales subliminales, que indican la actitud emocional del paciente
con respecto a la relacién en curso, son elaboradas por el terapeuta fue-
ra de la conciencia proposicional. El resultado de esta elaboracién lo per-
cibe conscientemente el terapeuta como estado emocional global en las
relaciones con el paciente.

Gracias a esta toma de conciencia, el terapeuta puede reconstruir
la naturaleza del ciclo interpersonal en el que estd involucrado, llegar a la
comprensién del esquema interpersonal del paciente y ayudarlo a ser, a
su vez, consciente. Una vez que el paciente es consciente de la naturale-
za de sus esquemas interpersonales, es posible la aplicacién de las habi-
tuales técnicas cognitivas, como el didlogo socritico o el descubrimiento
guiado, para favorecer el distanciamiento critico. No es necesario, de he-
cho, creer que la terapia propuesta por Safran y Segal esté casi exclusiva-
mente basada en el andlisis del transfert y el contratransfert. La atencién
a la evolucién de la relacién resulta explicita sélo en momentos cruciales
y, en particular, en aquellos que los autores llaman de ruptura de la alianza
terapéutica. De hecho, precisamente en estos momentos se llega al maximo
de presién hacia la reproposicién del ciclo desadaptativo y es posible evi-
denciar en ese mismo instante la accién de los esquemas problematicos;
todo esto requiere del terapeuta una serie de habilidades técnicas, ademas
de las requeridas por la terapia cognitiva estandar. Debe desarrollar, de
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hecho, la capacidad de leer en el paciente las sefiales de ruptura de la
alianza, y captar en si mismo la presién de los ciclos interpersonales; ade-
mas, debe saber dirigir la conversacién de forma que se eviten las confir-
maciones de las expectativas negativas del paciente y profundizar en sus
niveles de conciencia.

En Italia, Semerari (1991) ha profundizado sobre el tema de la rela-
cién terapéutica en terapia cognitiva. También en este caso el interés pre-
dominante se dirige a la teoria del tratamiento. El cuadro tedrico general
es muy similar al de Safran y Segal, pero visto desde una perspectiva, en
cierto sentido, complementaria. Si el problema de los autores canadien-
ses es esencialmente relativo a qué debe hacer el terapeuta para conver-
tir en terapéutica la relacién, el de Semerari tiene que ver con lo que ha-
ce el paciente para permitir que la relacion sea terapéutica. La atencién
del autor se centra, por eso, en el trabajo cognitivo que el paciente desa-
rrolla en la relacién con el terapeuta y sobre cémo este trabajo puede lle-
var a resultados terapéuticos, o en algunos casos, patolégicos.

Aligual que en el trabajo de Weiss (Weiss y otros, 1986; Weiss, 1993),
Semerari considera que el paciente somete al terapeuta a continuos tests
para valorar la fiabilidad y el grado de seguridad interpersonal que es ca-
paz de garantizar. Una parte importante de estos tests tiene que ver con la
valoracién del terapeuta como fuente autorizada de informaci6n sobre si
mismo. El autor insiste en que estos tests constituyen un complejo traba-
jo cognitivo, gracias al cual el paciente construye modelos del modo de
pensar del terapeuta y, en particular, del modo en que él mismo es perci-
bido por el terapeuta. A medida que el terapeuta, mediante la superacién
de los tests, es asumido como fuente autorizada de informacién, el pa-
ciente intentard asimilar los puntos de vista que atribuye al terapeuta y
usarlos en la explicacién y regulacién de la propia conducta.

Para Semerari, el indicativo clinico mds significativo de este proceso
es el desarrollo, en los intervalos entre las sesiones, de un denso didlogo
imaginario con el terapeuta. Gracias a este trabajo cognitivo, mas las in-
tervenciones técnicas del terapeuta, se forman auténticas estructuras de
significado nuevas que Semerari llama neoestructuras terapéuticas. Dado
que el paciente utiliza habitualmente estas neoestructuras para compren-
der y regular la actividad de las otras estructuras, pueden considerarse
como estructuras supraordenadas y su presencia se traduce en un incre-
mento de las funciones metacognitivas (Semerari, 1996).
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Un aspecto relevante de este modelo es que se aplica tanto a las psi-
coterapias con resultados positivos como a las que inducen a posteriores
desérdenes. De hecho, si los procesos cognitivos que el paciente pone en
marcha conducen a la asimilacién de lo que ha construido como puntos
de vista del terapeuta, es posible que este proceso conduzca a asimilar
puntos de vista posteriormente negativos que producen ulteriores desér-
denes en la conducta.

Un ejemplo lo constituye lo que el autor llama «sindrome del demo-
nio de Descartes». Se trata de casos en los que el paciente asume, en el
curso de la terapia, la idea de poseer una especie de tendencia predomi-
nante al autoengafio y al error sistematico a la hora de comprender y va-
lorar las propias motivaciones y conductas (Semerari, 1991; 1995; Seme-
rari, Nicolod y Carcione, 1996; Semerari y Procacci, 1993). Tal supuesto
bésico se traduce en un estado emocional de incertidumbre ansiosa y en
una grave incapacidad para elegir y decidir, acompafiadas de una activi-
dad autorreflexiva tan constante como vaga e incapaz de conclusiones.

La importancia atribuida a los procesos de la relacién ha llevado a
los terapeutas cognitivos a concentrar la atencién, ademds de en la estra-
tegia general del tratamiento, en los aspectos de cada momento de la in-
teraccién y a sumar al tradicional interés por la investigacién de los re-
sultados un nuevo interés por el proceso terapéutico.

Este tipo de interés est4 especialmente presente en los autores que se
han ocupado de los tratamientos de pacientes que presentan especiales
problemas en la interaccién interpersonal. De la psicoterapia con pa-
cientes esquizofrénicos o con graves trastornos disociativos o de perso-
nalidad proviene una posterior profundizacién de los procesos interper-
sonales en psicoterapia cognitiva, de tal envergadura que los autores que
se han ocupado de ellos podrian, con toda seguridad, incluirse en este
apartado sobre la relacién terapéutica. Sin embargo, para exponer mejor
las novedades que estdn surgiendo en este campo y las perspectivas que
se abren en él, dedicaremos el préximo apartado a una breve discusién
de los problemas que han surgido gracias al enfoque dedicado al llama-
do «paciente dificil».

3.7. Eltratamiento de los pacientes graves y la psicoterapia de las fun-
ciones cognitivas. (Cudl es el principal problema que encontramos en el
tratamiento de los pacientes graves? El enfoque cognitivo aplicado a la
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psicoterapia hasta aqui descrito se centra principalmente en los conteni-
dos y las estructuras. Seglin su perspectiva, algunos contenidos en forma
de pensamientos, imagenes o datos de experiencia inmediata, vuelven a
algunas estructuras, esquemas o COnstructos y a su organizacion en el sis-
tema total.

Esta afirmacién general tiene, por supuesto, sus excepciones y limi-
taciones. Los errores cognitivos descritos por Beck en la depresion, por
ejemplo, pueden ser considerados como aspectos funcionales. Sin embar-
go, este tipo de errores es comtn también en sujetos normales, regresan-
do a aquellos procedimientos anélogos a los téneles de la mente (Piattelli
Palmarini, 1993), que los seres humanos adoptan para resolver problemas
cuando prescinden de las reglas de la légica formal. Estos procedimien-
tos estin més préximos al limite entre normalidad y desorden que al Ii-
mite entre desorden leve y desorden grave.

En el caso de los pacientes «dificiles», por el contrario, no sélo estin
involucrados en los trastornos algunos detalles de contenido negativo y
algunas falacias l6gicas, sino que las propias furnciones cognitivas basicas
aparecen profundamente dafiadas. Este tipo de desérdenes se caracteri-
za por un déficit en la modalidad de organizacién de los procesos de pen-
samiento, en la capacidad de operar distinciones entre hechos ajenos y
propios de la mente, en la regulacién de los estados emocionales y en las
funciones integradoras de la memoria y la conciencia.

Frente al problema de los desérdenes funcionales, la psicoterapia
cognitiva puede aplicar dos tipos de estrategias. La primera consiste en
intentar reconducir estos desérdenes a la particular naturaleza de los
contenidos y las estructuras; la segunda consiste en considerarlos un fac-
tor relativamente independiente, una especie de tercer eje de diagndstico
que se abade a los contenidos y las estructuras.

La primera estrategia posee la ventaja de la tranquilidad y conlleva
variantes minimas en la técnica, aunque corre el riesgo de pasar por alto
diferencias importantes entre diversos tipos de pacientes; la segunda cap-
ta plenamente estas diferencias, pero implica una reelaboracién compli-
cada de la teoria y de la técnica clinica.

La ptimera estrategia es la preferida entre los autores del enfoque es-
tandar. Por ejemplo, en el tratamiento de los trastornos de personalidad,
Beck y Freeman (1990) identifican en su interior esquemas problemiti-
cos sobre si mismo y los demads similares a los que aparecen en otros tipos
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de desérdenes. Lo que caracteriza a estos esquemas es su caricter biper-
valente, es decir, la tendencia a difundirse y la constancia en el tiempo
con que se aplican a cada contexto y situacién. En el 4mbito de la psico-
logia de los constructos personales se estd intentando reorientar los as-
pectos formales del pensamiento hacia las estructuras del sistema de
constructos. Las investigaciones ya citadas de Bannister sobre el trastor-
no de pensamiento esquizofrénico, por ejemplo, llevan a considerar que
procede de la naturaleza fragmentada de sus sistemas.

Especialmente interesante resulta, en este sentido, el concepto de es-
tilo de conocimiento propuesto por Lorenzini y Sassaroli. Recordemos el
modo en que, seglin estos autores, situaciones problematicas en las pri-
meras interacciones con los padres pueden culminar en estrategias episté-
micas problemdticas que implican el desarrollo de estructuras poco o mal
articuladas, las cuales, a su vez, dan lugar a estilos de conocimiento desa-
daptados. En su trabajo sobre los trastornos de personalidad (Lorenzini y
Sassaroli, 1995), los autores describen tres estilos de conocimiento pro-
blemiticos, cada uno de ellos conectado en teoria con un cluster de los
trastornos de personalidad: la evitacién ligada a trastornos del anxious-
fearful cluster, es decir, a los des6rdenes dependientes, evitantes y obsesi-
vos; la inmunizacion relacionada con los trastornos del odd-eccentric clus-
ter, paranoide, esquizoide y esquizotipico; la hostilidad conectada con el
dramatic-emotional cluster, es decir, los trastornos antisociales y borderline.

A juicio de los autores, el estilo de conocimiento de la evitacién se
caracteriza por el hecho de que:

el sistema intenta no caer en invalidaciones que restrinjan el campo de ex-
ploracién. Se limita a someter a test las propias hipétesis en 4reas bien co-
nocidas y restringidas, y a eliminar o tratar de evitar las situaciones inciertas,
que se perciben como arriesgadas para la estabilidad del sistema (pag. 37).

Mientras que la snmunizacién constituye la estrategia epistémica:

con la que el sistema producto de una invalidacién reduce, hasta anularlas,
las consecuencias sobre su estructura, y que consiste en convertir los pro-
pios limites en pricticamente insuperables, de modo que se consigue casi
«propagar» las invalidaciones. El dato de la realidad pierde significado, se
desacredita, infravalorado, ignorado o reconstruido de forma diversa, has-
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ta permitir cualquier alteracidn de las teorias del sujeto. Mientras, tanto en
la exploracién como la evitacién, las demds personas y el entorno son enor-
memente significativos, en el caso de la inmunizacién predomina una acti-
tud autdrquica que anula la relacién con la realidad (pag. 40).

Por dltimo, la hostilidad, en la linea de la tradicién kelliana, se des-
cribe como:

un modo de reaccionar a las invalidaciones consistente en volver a propo-
ner una construccién de la realidad que ya se ha demostrado inatil. Al dar-
se cuenta de su error, el sujeto alza la voz y confirma con firmeza creciente
su perspectiva, No evita la confrontacién con las novedades, ni intenta re-
ducir los efectos sobre la estructura, sino que intenta imponer por la fuerza
su explicaci6n de las cosas. El otro, origen de las falsedades de nuestras teo-
rias, pierde cualquier poder invalidador, porque pasa del papel de interlo-
cutor al de enemigo (pag. 41).

Puesto que, segiin la concepcién de los autores, los estilos de cono-
cimiento constituyen modalidades de organizacién de los procesos men-
tales ligadas a la historia y la estructura de los sistemas cognitivos, pue-
den constituir uno de los conceptos puente entre enfoque funcional y
enfoque estructural del paciente grave.

Entre los primeros en plantear la cuestién del enfoque funcional se
encuentra Carlo Perris, psiquiatra, italiano de origen, pero que ha desa-
rrollado en Suiza su actividad profesional y de investigacién. Clinico de
gran experiencia y profunda cultura, ha dedicado gran parte de su acti-
vidad al tratamiento de pacientes esquizofrénicos o afectados por graves
patologias psiquitricas. Dos de sus libros (Perris, 1989, 1994) constitu-
yen un buen ejemplo de los resultados a los que se puede llegar con la
aplicacién rigurosa del método clinico.

El concepto bisico de la aproximaci6n al paciente grave de Perris es
el de la vulnerabilidad individual, entendida como la interaccién dinimi-
ca de factores biolégicos, psicolégicos y sociales, y acontecimientos vita-
les que determina las probabilidades de aparicién de un desorden. Lo
que caracteriza la concepcién de Perris de la vulnerabilidad, con respec-
to al uso corriente del concepto presente en la psicopatologia contempo-
rinea, es el énfasis en el papel activo del individuo a la hora de determi-
nar, mediante procesos cognitivos de asimilacién de la experiencia, el
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propio grado de vulnerabilidad. Esto proporciona al concepto una enor-
me carga de dinamismo. La vulnerabilidad, lejos de ser una especie de
didtesis bioldgica que fija de una vez por todas el umbral superado que
origina el desorden, es algo que se modifica continuamente en funcién de
la cualidad de las interacciones del individuo con su entorno. Puesto que
esta cualidad depende, en gran medida, de los esquemas y los modelos
cognitivos que guian la decodificacién y la interaccién con el propio en-
torno social de referencia, el enfoque cognitivo se presenta como uno de
los més indicados para incidir sobre los factores de vulnerabilidad.

Perris presenta su contribucién principalmente como una extensién
a los trastornos ms graves de la terapia cognitiva estindar. Sin embargo,
gracias a que afronta con modestia hipocritica los diferentes problemas
que surgen en el tratamiento del paciente grave, discute su significado
clinico y sugiere las oportunas advertencias técnicas, Perris establece una
terapia cognitiva que afronta directamente los desérdenes funcionales
basicos.

Por ejemplo, cuando habla sobre el problema de afrontar los pensa-
mientos automaticos disfuncionales en los pacientes esquizofrénicos, Pe-
rris (1989) obsetva, citando a Jacobs, que muchos de estos pacientes pre-
sentan un déficit de metapensamiento, es decir, de la capacidad de pensar
el propio pensamiento. En casos como éstos las sencillas instrucciones
para los registros de autoobservacién resultan poco eficaces y el terapeu-
ta debe antes intentar ayudar al paciente a ser consciente del propio dé-
ficit y ayudar a corregirlo con diversos procedimientos técnicos.

Otro ejemplo de problemas funcionales surgidos en el tratamiento
del paciente grave lo ofrecen aquellos pacientes con déficit de memoria
evocativa, A menudo, estos pacientes describen estados alterados de con-
ciencia con experiencias de despersonalizacién y desrealizacién, ansiedad
muy grave y sensacién de que el mundo desaparece o él mismo est4 desa-
pareciendo. En estos momentos, los pacientes no logran reevocar la figu-
ra del terapeuta o los elementos del dislogo terapéutico que podtian ayu-
darlos a soportar y gestionar la experiencia problemitica. En casos como
éstos, Perris (1994) sugiere el uso sistemitico de flash cards, una especie
de promemoria usada a menudo por los terapeutas cognitivistas, pero que
el autor utiliza no tanto para favorecer el recuerdo de particulares regis-
tros acordados como para evocar la sensacién de apoyo que proporciona
la relacién con el terapeuta, considerado una base segura.
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Vale la pena recordar la diferencia entre un homework de autoobser-
vacién y este tipo de promemoria. Al pedir al paciente un registro de au-
toobservacion se espera que recuerde en la sesién una experiencia pro-
blematica extraterapéutica para convertirla en objeto de didlogo con el
terapeuta. En el caso de las promemorias, tal como las concibe Perris, se
intenta, por el contrario, ayudar al paciente a recordar en las situaciones
problematicas el dilogo terapéutico y, en particular, el clima emocional
de este didlogo.

Otro aspecto funcional deficitario sobre el que Perris reclama conti-
nuamente la atencién tiene que ver con la capacidad de descentramiento
cognitivo. Sirviéndose de los conceptos de Piaget, observa que los pa-
cientes graves presentan una especial dificultad en superar una perspec-
tiva egocéntrica cuando valoran los comportamientos o los estados men-
tales de los demds, con consecuencias muy negativas sobre la calidad de
sus relaciones interpersonales. Con pacientes de este tipo es imprescin-
dible dedicar gran parte de los homeworks y del didlogo socritico a de-
sarrollar las capacidades de descentramiento y de comprension de los
demis.

Podemos incluir el trabajo de Marsha Linehan (1993), sobre el tra-
tamiento de pacientes borderline, en la perspectiva funcional de aproxi-
macién al paciente grave.

Segiin el modelo de la autora, en la base de los trastornos borderline
existe un grave déficit en la capacidad de regular y modular los estados
emocionales. Este déficit seria, a su vez, el resultado de un desarrollo rea-
lizado en un ambiente relacional que invalida constantemente las expe-
riencias emocionales del futuro paciente. De ahi se desprende que uno de
los ejes conductores del tratamiento esté formado por la construccion
de un contexto validante que ayude a compensar y sustituir el déficit.

El problema de la relacién entre procesos interpersonales y cualida-
des de las funciones mentales es la cuestién central del trabajo mas re-
ciente de Giovanni Liotti (1993; 1994). Puesto que es el autor que mds ha
hecho por definir este problema y poner de manifiesto la implicacién cli-
nica, podemos utilizar su modelo como prototipo para las cuestiones que
se plantean en el enfoque funcional.

Tres son los elementos fundamentales que el autor utiliza para la
construccién del modelo: una teoria de la motivacién basada en un enfo-
que etolégico y en las actuales teorias del desarrollo, las contribuciones
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recientes de las ciencias cognitivas sobre las relaciones entre procesos
conscientes e inconscientes y los datos procedentes del estudio directo de
las interacciones madre-hijo.

La teoria de la motivacién de Liotti deriva directamente de la teoria
del afecto (Bowlby, 1969; 1973; 1980; 1988). Hemos visto cémo al inicio de
los afios ochenta, junto con Guidano y Reda, Liotti fue determinante en
la introduccién de la obra de Bowlby dentro de la psicoterapia cognitiva
y cémo contribuyé a crear un puente entre esta dltima y un importante
sector del psicoandlisis. Ademis de que la propia naturaleza de la teoria
del afecto se prestaba a este fin.

El problema de Bowlby era una cuestién crucial de la tradicién psi-
coanalitica: el de la naturaleza de la relacién madre-hijo y su influencia en
el desarrollo de la personalidad. Bowlby, perteneciente a esta tradicion,
criticé la concepcién freudiana de la pulsién secundaria segiin la cual el
nifio desarrolla un nexo de unién con la madre porque ésta es capaz de
satisfacer su necesidad de alimento. Por el contrario, gracias a la enorme
cantidad de datos procedentes de la etologia y la observacién directa de
la interaccién madre-hijo, demostré que existe en los seres humanos un
sistema de comportamiento innato, cuyo resultado predecible es el man-
tenimiento de la proximidad con la figura afectiva (FDA), independien-
temente del hecho de que ésta proporcione alimento u otro tipo de gra-
tificaciones.

Segiin la perspectiva darwinista adoptada por Bowlby, la ventaja evo-
lutiva de la disposici6n innata del nifio a buscar la proximidad de la figu-
ra afectiva y la reciproca disposicion a la asistencia de esta tltima, se ex-
plican por el afin de proteger a la prole de las amenazas ambientales.

A favorecer el éxito de las ideas de Bowlby en el terreno cognitivista
contribuyé, sin duda, el uso de conceptos cognitivos como plar jerdrqus-
co y modelos operativos, usados para describir la estructura y el desarro-
llo del sistema afectivo. Con claras referencias a Miller, Galanter y Pri-
bram (1960), Bowlby describié el comportamiento del nifio como un
plan jerdrquico innato, corregido en funcién del deseo de mantener la
proximidad con la figura afectiva. Ademds, las vicisitudes en la relacién
afectiva se organizan de forma esquematica, en forma de modelos opera-
tivos de si mismo y del otro, destinados a influir sobre las evoluciones de
las estructuras cognitivas prototipicas con las que el individuo construi-
r4 las propias experiencias relacionales.
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En el modelo de 1983, Guidano y Liotti consideraban los modelos
operativos afectivos el niicleo de la dimensién ticita, alrededor de la cual
evoluciona el sentimiento de identidad personal. En su evolucion poste-
rior, Liotti ha desarrollado otro aspecto de la propuesta bowlbiana: la
atencién al enfoque etolégico-evolucionista.

Segiin el autor, el estudio de la evolucién en las especies superiores
nos proporciona una teoria de la motivacién vélida para afrontar impor-
tantes problemas clinicos. Partiendo de estos estudios identifica, sin pre-
tender ser exhaustivo, cinco sistemas motivacionales innatos en la espe-
cie humana que se regulan para alcanzar una determinada estructura de
la relacién interpersonal. Por esta razén llama a estos sistemas sistemas
motivacionales interpersonales (SMI), que son, por orden: el sistema afec-
tivo y su reciproco sistema de asistencia, el sistema agonistico que regula
el establecimiento de la jerarquia de rango social, el sistema sexual y, por
tltimo, el sistema cooperativo paritario que regula la negociacién de
acuerdos con vistas a alcanzar un objetivo comun.

Recientemente Liotti (1995b), al tratar la teoria de la motivacién de
Lichtemberg, cuyas fuertes analogfas subraya, ha incluido entre los siste-
mas motivacionales el sistema explorativo asertivo, cuyo objetivo princi-
pal lo constituye el logro de la sensacién de control sobre uno mismo y el
mundo.

Las implicaciones clinicas de este enfoque son mdltiples.

En primer lugar, sefiala el autor, el sentido de cada experiencia especi-
fica emocional puede comprenderse sélo dentro del sistema motivacional
en el que estd inmersa. La ira, por ejemplo, tiene un significado diferente si
se provoca dentro del sistema afectivo, como respuesta a la no disponibili-
dad de la FDA, o dentro del sistema agonistico. Ademas, la activacion re-
ciproca de los diversos sistemas motivacionales del terapeuta y del pacien-
te constituyen el punto de partida para comprender mejor la naturaleza de
los ciclos interpersonales que se desarrollan en la relacién terapéutica.

Pero, en este contexto, dejando al margen el uso de estos conceptos
como instrumento de lectura de los hechos terapéuticos, lo que nos inte-
resa saber es cémo los aplica el autor al problema de la comprensién y el
tratamiento de los trastornos disociativos. Para ello, Liotti utiliza princi-
palmente dos tipos de datos: los proporcionados por la ciencia cognitiva
sobre la relacién conciencia-inconsciencia y los de la observacién directa
de la relacién madre-hijo.
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Los sistemas motivacionales se consideran médulos auténomos
que procesan —al mismo tiempo y en paralelo— la informacién sobre
uno mismo y sobre los demds, dependiendo del objetivo relacional que
define cada médulo. Normalmente, sélo uno de los médulos tiene ac-
ceso a la conciencia en cada ocasién y la informacién contenida en él
permite que surja una representacién coherente de si mismo y de los
demads. La posibilidad de generar representaciones coherentes de si
mismo y del otro es, por otra parte, uno de los procesos basicos que per-
miten la aparicién de un sentido de continuidad y estabilidad del Self.
Sin este sentido de estabilidad, incluso pueden resultar comprometidas
las funciones integradoras de la conciencia, la memoria y la identidad.
Por tanto, para que la conciencia actiie de forma funcional es necesario
el buen funcionamiento de los procesos que regulan el acceso a la con-
ciencia de la informacién inconsciente procesada en paralelo por di-
versos SMI.

Segiin Liotti, los datos clinicos y los procedentes de la observacién
directa de la relacién madre-hijo coinciden al pensar que ese funciona-
miento est4 influenciado por la historia de las relaciones significativas y
la cualidad de las relaciones actuales.

En el marco de los estudios sobre el afecto, algunos autores (Fonagy,
1991; 1996; Main, 1991; Main y Hesse, 1990; 1992) han puesto de mani-
fiesto que los nifios que reciben afecto y con padres atentos a sus estados
mentales desarrollan precozmente las funciones metacognitivas y logran
pensar en si mismos mejor que los demis en lo referente al estado men-
tal. Al contrario, los nifios con carencias afectivas (nifios D) parecen en-
trar, en las interacciones con los padres, en una alternancia de estados de
conciencia que se revelan a través de actitudes que recuerdan los trances
hipnéticos y con la activacién, simultineamente, de comportamientos y
expresiones emocionales contradictorias.

Segtin Liotti, en el nifio D se puede observar una presencia simulti-
nea en la conciencia de diversos sistemas motivacionales con la existen-
cia de imagenes miltiples de si mismo y del otro a la vez. Para mostrar lo
dicho vamos a citar el comentario del autor a un caso expuesto por Main
y Hesse (Liotti, 1994):

Mientras gatea rapidamente hacia el padre, se para de repente —mira
fijamente la pared con aire ausente—, aparta un juguete y entonces golpea
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el suelo con la mano, en un gesto de evidente enfado, con la cabeza girada
todavia y la mirada ausente, Esta interrupcion dura solamente tres o cuatro
segundos. Después sigue acercindose a su padre y quiere que la coja en
brazos.

En la nifia, dos sistemas motivacionales innatos —el de afecto (movi-
mientos de acercamiento) y el agonistico (el gesto enfadado que, quede cla-
ro, es diferente a la ira-protesta que forma parte del sistema afectivo y que
se expresa con gritos de atencién cuando la FDA se aleja)— parecen com-
petir entre si por la conquista del «espacio global de trabajo». La existencia
de esta competicion entre sistemas «especializados» en el intento no logra-
do de dar lugar a una iinica «versién» de la relacién con el padre se refleja,
presumiblemente, en un estado alterado de conciencia (indicado por la mi-
rada ausente). Si utilizamos el modelo teérico de Edelman para describir
qué sucede en la nifia, podemos decir que tanto los valores afectivos inna-
tos como los del agonismo se asocian a las categorias mnésicas relativas a la
relacién con el padre, creando una escena disociada de la conciencia pri-
maria en su interior. Esta disociacién da lugar a conceptualizaciones tam-
bién disociadas y, por tanto, a una discontinuidad de la conciencia de orden
superior (pag. 87).

A la vista de estas consideraciones, Liotti propone una interpreta-
cién diferente de la teoria traumitica dominante en la actualidad para la
explicacién de la génesis de los desérdenes disociativos. Segin esta teo-
rfa, la disociacién seria un mecanismo biolégico de defensa contra situa-
ciones traumaticas y horribles que el individuo no es capaz de soportar.
A corroborar esta concepci6n contribuye, entre otros; el dato clinico que
muestra que muchos de los pacientes que sufren estos desérdenes han
sufrido graves maltratos o abusos sexuales en la infancia. Sin embargo,
sefiala Liotti, no todos los pacientes disociados refieren situaciones de
maltrato graves. En algunos casos, el dato anamnésico significativo es el
de un grave luto por el padre al nacer el paciente (Liotti, Intreccialagli y
Cecere, 1991), en otros un desorden mental del padre, sin relacién con
los maltratos, etc.

La conclusién que se extrae es que, en funcién de la tendencia a la
disociacién, existen diversas condiciones posibles, pero todas coinciden
a la hora de crear una competicién entre los diversos SMI para dominar
la conciencia y en determinar la presencia simultdnea de representacio-
nes multiples y contradictorias.
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Por ejemplo, un padre no maltratador, sino simplemente asustado
por un trastorno mental, puede trasmitir el panico al nifio, bien activan-
do el sistema afectivo, y asi obligarlo a ocuparse del padre, bien activando
el sistema de asistencia, y presionarlo para que lo agreda como fuente de
potencial amenaza. El padre sera para el nifio al mismo tiempo la figura
protectora afectiva, la persona de quien ocuparse, la causa de la amenaza
y su propia victima.

A estas imagenes miltiples de los demas se corresponden imdgenes
también contradictorias de uno mismo. El resultado seri la pérdida de
las funciones de integracién de la conciencia y la desorganizacién del
comportamiento.

No obstante, estas consideraciones no se limitan a sumarse a las teo-
rias de la etiopatogénesis de una importante clase de desérdenes. La co-
nexién entre procesos relacionales y funciones de la conciencia sugiere,
de hecho, una posible linea de intervencién terapéutica. Liotti, y otros
autores que hacen referencia a su trabajo, han desarrollado una aproxi-
macién al paciente grave que puede sintetizarse de la siguiente manera:
es posible, si se modula la sintonia interpersonal en la sesién, favorecer en
el paciente estados de mayor integracién y mayor funcionalidad de la
conciencia y, cuando la relacién terapéutica logre mantener estas funcio-
nes, es posible intervenir con las técnicas normales cognitivas sobre los
aspectos esquemiticos y de contenido (véanse Cotugno y Benedetto,
1995; Cotugno e Intreccialagli, 1995; Liotti, 1993; Miti, 1992). En este
sentido, el trabajo de Liotti merece poner punto final a esta breve resefia
de los enfoques cognitivos no estdndar. De hecho, al margen incluso del
valor intrinseco del modelo propuesto, parece abrir una ventana hacia el
futuro y contribuir a que la terapia cognitiva sea consciente de sus mu-
chas posibilidades todavia por explorar.

3.8 Las respuestas de la terapia cognitiva estindar. No es dificil imagi-
nar hasta qué punto el debate que hemos descrito supuso un estimulo y un
paso adelante para los autores que forman parte del enfoque cognitivo es-
tandar. Tras la crisis de la década, la terapia estandar ha ampliado las dreas
de intervencién mucho mis all4 de los desérdenes que pertenecian a su tra-
dicional campo de interés, ha perfeccionado las técnicas y ha reforzado el
aparato tedrico (véase Salkovskis, 1996), de modo que pueda enfrentarse
de manera constructiva con las criticas que se le han formulado.
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De hecho, todavia la mayoria de los terapeutas se inscriben dentro
del enfoque estandar y es el mas conocido fuera del campo de la disci-
plina.

Uno de los principales exponentes de este enfoque, David Clark, ha
intentado recientemente centrar la discusién en un articulo que quiere
ser un intento de respuesta a las criticas y una muestra de la importancia
de las caracteristicas fundamentales y los limites de la terapia estdndar
(Clark, 1995).

Lo que caracteriza al enfoque estindar, segiin el autor, no es tanto el
uso de técnicas especificas, sino algunos principios generales que identi-
fica en los cinco puntos siguientes:

1) Las personas contribuyen activamente a la construccién de la pro-
pia realidad. Este supuesto es, obviamente, comn a los enfoques
constructivistas. Sin embargo, la TCS defiende la idea de que al-
gunos supuestos son tremendamente desadaptativos y requieren
una actitud activa y dirigida a la correccién, alli donde, segiin el
autor, la importancia constructivista dada a las realidades multi-
ples conlleve un aumento de los plazos de la terapia y un estilo
menos directo y més reflexivo. ,

2) La TCS asume que contenidos, procesos y estructuras cognitivas
influyen sobre las emociones y el comportamiento. Pero esto no
implica, subraya Clark, aceptar una causalidad lineal entre cogni-
ciones y emociones. La teoria admite un determinismo reciproco.
Lo que no admite es la existencia de respuestas comportamenta-
les y emocionales sin una mediacién cognitiva.

3) Es posible conocer y acceder a los procesos cognitivos, aunque,
por supuesto, existen diversos niveles de concienciacién que pue-
den requerir un grado diverso de esfuerzo, atencién y autoobser-
vacién; en principio, segiin la TCS, las representaciones que me-
dian entre las emociones y el comportamiento son accesibles al
propio individuo.

4) El cambio cognitivo es imprescindible en los procesos de cambio.

5) La TCS acttia sobre el contexto actual. Los sucesos pasados y las
experiencias infantiles pueden considerarse fuentes importantes
de informacién sobre el origen, la evolucién y también la natura-
leza de las estructuras desadaptativas, pero el foco de atencién de
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la intervencién terapéutica se dirige siempre al presente y la vida actual
del paciente.

Una vez definidos estos principios generales, Clark pasa a considerar
cuatro de las principales criticas dirigidas al enfoque estindar.

En primer lugar, se enfrenta a la creencia segiin la cual la TCS ten-
dria una visién restringida de los procesos emocionales. Rechaza esta cri-
tica, tanto desde el punto de vista teérico como de la praxis terapéutica.
Clark sefiala que, desde el principio, el enfoque estandar se ha concen-
trado en las experiencias emocionales significativas del paciente y se ha
ocupado de los procesos cognitivos ligados a estas experiencias. Lo que
no puede incluirse en los principios del enfoque estandar es la idea de un
proceso emocional independiente de los componentes cognitivos.

En cuanto a la técnica se refiere, el autor explica que, por el contra-
rio, €l énfasis puesto por algunos autores, como Greenberg y Safran, so-
bre el cambio emocional lleva a un enfoque terapéutico de tipo experi-
mental, donde los procesos de elaboracién cognitiva desarrollarian un
papel secundario.

Con argumentos anilogos, Clark responde a la critica que alega que
la TCS infravalora la dimensién interpersonal. Precisamente la atencién
prestada a los hechos actuales de la vida del paciente demuestra, segtin el
autor, lo injustificado de esta critica. Lo que caracteriza al enfoque es-
tindar es el énfasis en el papel de los procesos cognitivos en la mediacién
de las interacciones con el ambiente y el supuesto de que la intervencién
sobre estos factores favorece una mejora en la calidad de las relaciones.

Mis elaborada es la respuesta a la critica segiin la cual la teoria es-
tandar prestaria escasa atencidn a la relacién terapéutica. Clark admite
que los primeros trabajos sobre la depresién podian dar la impresién de
una atencién focalizada casi exclusivamente sobre los aspectos pedagé-
gicos y persuasivos. Sin embargo, tras trabajar con pacientes mds graves,
esta visi6n se fue ampliando. El autor recuerda que Beck y Freeman (1990),
al referirse al tratamiento de los trastornos de personalidad, habian su-
brayado la importancia de las reacciones de transfert para comprender
los significados y las convicciones que implican las conductas idiosincra-
sicas del paciente. La cuestién que discrimina el enfoque estindar del no
estdndar no es la concepcién tedrica, sino el estilo terapéutico. El enfo-
que estdndar utiliza la relacién como factor de comprensién, pero el fo-
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co de atencién se mantiene sobre los sucesos extraterapéuticos y sobre la
identificacién de los pensamientos automaticos. En el enfoque no estin-
dar el terapeuta tiende, por el contrario, a ser menos activo y a focalizar
la intervencién sobre los hechos dentro de la sesi6n.

Para comprender el espiritu del enfoque estandar resulta interesan-
te la respuesta de Clark a la dltima critica: aquella segin la cual la terapia
cognitiva estindar pondria un énfasis excesivo en los procesos y en el
control consciente, dejando de lado el peso de los procesos inconscien-
tes. Clark no ignora los estudios sobre ciencia cognitiva y considera que
son compatibles con el principio general de la TCS acerca de la existen-
cia de diferentes niveles de conciencia cuyo acceso y conocimiento, en
principio, es posible. Pero no tiene en cuenta, en este punto, las observa-
ciones de cientificos cognitivos que incluso cita, como Johnson-Laird,
para el que algunos procesos de elaboracién deben ser inaccesibles es-
tructuralmente con el fin de que la conciencia pueda desarrollar sus fun-
ciones con una capacidad limitada. Las razones de este olvido se com-
prenden mejor cuando pasa a explicar el concepto de «reglas tacitas».

El problema no es la existencia o no de estas reglas. La critica de
Clark es esencialmente metodolégica. Identificar y valorar de forma cien-
tificamente controlada estas reglas es una empresa acerca de la cual el
autor se declara escéptico. Se podria objetar lo oscurantista del método,
segiin el cual cuando un problema interesante no se puede encarar con
los procedimientos corrientes es preferible ignorar el problema antes que
adaptar el método. Este argumento se ha usado contra la ciencia cogniti-
va y la psicoterapia cognitiva, las cuales, afortunadamente, no lo han to-
mado en consideracién. Sin embargo, también es necesario entender la
preocupacién fundada de los terapeutas estandar que se esconde tras es-
te tipo de argumentaciones. Esta preocupacién tiene que ver con el mie-
do a volver a un enfoque estereotipado.

La terapia cognitiva surge de la necesidad de una teorfa clinica pré-
xima a la experiencia referida por el paciente. Esta exigencia es incues-
tionable y los autores del enfoque no estandar deberian tenerla siempre
en cuenta, sin tener que renunciar por ello a la reflexién y al estudio de
problemas interesantes y teSricamente fundados.
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4. Conclusiones

Una vez descritas las diferencias existentes en el cognitivismo, pode-
mos plantearnos nuevamente la pregunta: ¢qué hace que podamos con-
siderar los diferentes enfoques un conjunto diferenciado pero unitario?

Esta claro que la respuesta dada al comienzo de este libro, que el in-
terés demostrado en las estructuras de significado y en los procesos de
elaboracién de la conciencia es el factor comin, sigue siendo vélida una
vez analizadas las diferencias.

¢Es posible ampliar esta definicién e identificar rasgos en comin en-
tre estilos terapéuticos que en principio parecen muy diversos?

Si consideramos los diversos enfoques terapéuticos descritos vemos
que, en cada uno de ellos, se pide al paciente que preste atenci6n a algu-
nos aspectos de su propio funcionamiento mental. En los diferentes esti-
los se le invita, segiin los casos, a observar y reflexionar sobre los propios
pensamientos automiticos, sobre las emociones primarias y las convic-
ciones relacionadas con ellas, sobre los modos en que se representa la
evolucién de sus relaciones, sobre los patrones de experiencia inmediata,
y los procedimientos de problem-solving, entre otros. La peticién tiene
que ver siempre con el aumento de conocimiento de la propia vida men-
tal y, en algunos casos como en las técnicas de descentramiento, de la vi-
da mental de los demis.

Este aumento de conocimiento de los estados y los procesos menta-
les propios y ajenos nunca se persigue como tltimo fin, ni se ha considera-
do nunca terapéutico de por si, sino que se ha tratado siempre en funcién
de la solucién y del control de problemas especificos y claramente defi-
nidos.

Este conocimiento de la mente, dirigido a objetivos de control o, por
usar un término anglosajén de uso corriente, de mastery, se estudia ya en
diversas dreas de la psicologia y ha encontrado un nombre que resume
sus diferentes aspectos: metacognicion.

Carcione, Falcone, Magnolfi y Manaresi (1997) han elaborado una

~ definicién, de gran utilidad para el enfoque clinico. Definen la metacog-

nicién como:

la capacidad del individuo de llevar a cabo operaciones cognitivas heuristi-
cas sobre las conductas psicolégicas propias y ajenas, asi como la capacidad

v
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de utilizar estos conocimientos con fines estratégicos para la solucién de ta-
reas y para dominar estados mentales especificos, origen de sufrimiento
subjetivo (pag. 91).

Como se puede apreciar, esta definicién no contempla el insight de
un contenido particular, pero define la metacognicién en términos fun-
cionales como la capacidad de realizar operaciones cognitivas heuristicas
sobre contenidos y procesos mentales.

La funcién general metacognitiva se estructura, por otra parte, en
tres subfunciones: la capacidad autoreflexiva, relativa a los propios esta-
dos y procesos mentales, la capacidad de comprender la mente ajenay la
capacidad de utilizar estas operaciones cognitivas con vista a resolver tra-
bajos existenciales o reducir el propio estado de sufrimiento subjetivo.

Una vez definida la metacognicién, podemos concluir que, a pesar
de sus diferencias, los diversos estilos terapéuticos cognitivistas aspiran a
un incremento de las funciones metacognitivas. Desde esta perspectiva,
es posible entrever un contexto problematico unitario dentro del que en-
cuentran espacio los diversos enfoques que hemos descrito. Mostrar c6-
mo se hace psicoterapia dentro de este contexto unitario sera el objetivo
de los préximos capitulos de esta obra.

SEGUNDA PARTE

TEORIA CLINICA Y TEORIA DE LA TECNICA



CAPITULO 4

EFICACIA, OBJETIVOS Y METODOS DE LA TERAPIA
COGNITIVA

1. Eficacia de la psicoterapia cognitiva

La mayor parte de las condiciones de desequilibrio, incluidos los de-
sérdenes psicopatolégicos, tienen un porcentaje de remisién esponténea
que varia entre el 10 y el 40%. De ahi se desprende que para valorar la
eficacia de cualquier tipo de tratamiento es necesario, en primer lugar,
conocer la historia natural del trastorno. De hecho, sélo se puede hablar
de eficacia cuando el tratamiento obtiene una mejoria mayor y en un pla-
zo mis breve de lo previsto en la evolucién espontinea del desorden. El
reto de probar la eficacia de la psicoterapia fue asumido hace medio siglo
por Eysenck (1952), que intent valorar las remisiones espontineas com-
parandolas con las logradas gracias al tratamiento psicoterapéutico. Se-
ghn sus resultados, alrededor de dos tercios de los pacientes que seguian
una psicoterapia mejoraban en el intervalo de dos afios, pero, en el mis-
mo plazo, se alcanzaba un porcentaje no muy diverso de mejorias en un
grupo de pacientes que no habia seguido tratamiento alguno. El reto
planteado por Eysenck fue recogido por generaciones de investigadores y
hoy puede considerarse ganado. La evidencia de la eficacia genérica de la
psicoterapia frente a cualquier otro tratamiento resulta hoy aplastante
(Botela y Feixas, 1995), hasta tal punto que Lambert (1992), tras consta-
tar la amplitud y el consenso sobre esta evidencia empirica, ha propuesto
abandonar los estudios basados en la comparacién entre grupos tratados
y grupos de control sin tratamiento. Aceptada la sugerencia de Lambert,
el interés de los investigadores se ha trasladado a comparar la eficacia de
varios tratamientos. La pregunta predominante es ahora: ¢qué psicotera-
pia resulta més eficaz para tratar un determinado trastorno?

Por descontado, para que se acepte un determinado tipo de trata-
miento éste no debe revelarse solamente eficaz, sino también eficiente.
Basicamente, debe presentar un equilibrio aceptable entre los costes y los
beneficios que le permitan competir con las otras formas de terapia dis-
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ponibles. ¢Cudles son las ventajas y los costes especificos de los trata-
mientos psicoterapéuticos? ¢Justifican las ventajas los costes, sin duda al-
tos, en lo que a gasto econémico y tiempo se refiere? La psicoterapia cog-
nitiva ha afrontado directamente estas cuestiones desde sus origenes, de
tal modo que existe ya una auténtica tradicién de investigacion de la efi-
cacia de la terapia cognitiva con respecto a tratamientos farmacoldgicos,
placebo y otras psicoterapias (para mds informacién, véase Butera y Pim-
pini, 1998). Recientemente, Roth y Fonagy (1996) han resumido, en un
gran volumen, la bibliografia existente con pruebas sobre la eficacia de las
diversas formas de tratamiento psicoterapéutico. Basandose en el princi-
pio expresado en el titulo What works for whom? (que podriamos tradu-
cir como «Jqué terapia para qué paciente?»), los autores han dividido los
capitulos en funcién de la clasificacién de los trastornos del DMS, pero
se han limitado a incluir aquellos que cuentan con investigaciones que
demuestran la eficacia de la psicoterapia.

En esta presentacién la psicoterapia cognitiva estindar, denominada
por los autores psicoterapia cognitivo-comportamental, se lleva la mejor
parte. Para casi todos los trastornos considerados (depresién, ansiedad,
trastorno obsesivo-compulsivo, desérdenes alimentarios, trastorno pos-
traumatico de estrés, abuso de alcohol, disfunciones sexuales, trastornos
de la edad evolutiva) las diferentes formas de psicoterapia cognitiva se
han revelado realmente eficaces y prometedoras, asi como bastante esta-
bles en los resultados valorados en los controles sucesivos. Por ejemplo,
en el trastorno depresivo mayor la TCS parece ser tan eficaz como los
tratamientos farmacol6gicos y cuenta, respecto a ésta, con un menor na-
mero de recaidas (18% en el caso de la TCS y 50% en la terapia farma-
colégica, segiin Hollon y otros, 1992).

En lo que respecta a la bulimia nerviosa, trastorno en donde la tera-
pia cognitiva resulta més eficaz, tanto con las diferentes formas de psico-
terapia como con los tratamientos farmacolégicos el porcentaje de mejoria
se sittia alrededor del 70%, pero si se considera la remisién completa el
porcentaje oscila entre el 36 y el 59%.

Donde la terapia cognitiva parece conseguir un liderazgo indiscuti-
ble es en el drea de los trastornos de ansiedad y pénico, con o sin agora-
fobia. Citamos las conclusiones a las que llegan Butera y Pimpini (1998)
a raiz del examen de los textos existentes al respecto:
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Hay mucho escrito sobre los metaanilisis acerca del trastorno de pani-
co. En todos los casos, las diferentes formas de terapia cognitiva asumen un
papel de especial importancia. No es arriesgado afirmar (pero lo mismo
puede decirse de todos los desérdenes fébicos tratados hasta ahora) que la
tera;?ia cognitiva, en el tratamiento del trastorno de panico, consigue mejo-
ras sintomdticas superiores con mucho a las obtenidas con cualquier otra
form.a c}e tratamiento terapéutico, tanto en la posintervencién como en el
seguimiento.

Los metaanilisis demuestran la eficacia de los tratamientos con terapia
cognitiva y comportamental en un nimero relevante de estudios. Las mejo-
ras mds significativas no se dan solamente relacionadas con la exposicién y
la relajacidn, sino también con los tratamientos cognitivos o cognitivos y
comportamentales combinados entre si; el uso de farmacos parece ser un
soporte ttil en los tratamientos de exposicién, pero no es significativo co-
mo tratamiento combinado (pdg. 16).

Si a estos estudios afiadimos el niimero cada vez mis creciente de da-
tos clinicos sobre la eficacia de la terapia cognitiva en los desérdenes psi-
céticos y en los trastornos de personalidad, para los cuales no existen, sin
embargo, investigaciones controladas, se puede concluir razonablemen-
te que la terapia cognitiva estdndar es el tipo de tratamiento que actual-
mente mds ha demostrado su eficacia y que, sin duda, mis que cualquier
otra se ha sometido a controles de validacién de sus resultados.

2, Factores terapéuticos especificos y genéricos

Como parecen confirmar muchas evidencias, la terapia cognitiva es
una terapia eficaz, a pesar de que esa misma eficacia no sirva para resol-
ver una cuestion de bastante importancia clinica y teérica. Es mds, en
cierto modo, los problemas mds interesantes aparecen después de de-
mostrar la eficacia de un determinado enfoque. Y llegados a este punto
podemos plantear la siguiente cuestién: ¢qué es eficaz en ese enfoque?
El proceso de la psicoterapia y la mejora posterior de la técnica depen-
den, en Gltima instancia, de nuestra capacidad de dar respuesta a esta
pregunta. Debido a su estructura, una psicoterapia es un proceso com-
plejo en el que intervienen factores miiltiples, algunos conocidos y otros
menos, interaccionados. Sélo si entendemos la naturaleza de los dife-
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rentes factores, su influencia reciproca y la importancia que tienen por
separado, a través de sus interacciones, a la hora de determinar los re-
sultados, podremos perfeccionar la intervencién terapéutica y aumentar
su eficacia. El progreso de la psicoterapia depende, por tanto, del desa-
rrollo de las investigaciones sobre los resultados, asi como sobre los fac-
tores terapéuticos y el proceso. Esta cuestién nos conduce a una de las
polémicas mas confusas en el campo de la psicoterapia: la relativa a la
importancia de los factores especificos o genéricos para determinar los
resultados de los tratamientos. En pocas palabras, el problema puede
formularse del siguiente modo: ¢el resultado de una psicoterapia pue-
de atribuirse en mayor medida a la técnica especifica que caracteriza ese
enfoque determinado o, por el contrario, a los elementos comunes de
valor terapéutico general que, en cierto modo, estin presentes poten-
cialmente en cada psicoterapia y, probablemente, en toda relacién hu-
mana significativa? La confusién en esta polémica se debe a que la dico-
tomia especifico-genérico se usa, al menos, con dos significados muy
diferentes entre si.

Con el primer significado se utiliza como sinénimo de la contraposi-
cién «técnica frente a relacién». Segiin esta acepcién, los factores especi-
ficos formarian parte del conjunto de técnicas que cada escuela pone a
disposicién de sus partidarios, mientras los genéricos serian sobre todo
inherentes a la cualidad de la relacién que se establece entre terapeuta y
paciente. Recientemente, Strupp (1995) ha explicado el origen de uno de
Jos programas més famosos de investigacién en este ambito: el proyecto
Vanderbilt. Observé que los terapeutas que, tras las primeras impresio-
nes, formulaban diagndsticos y prondsticos menos severos en las rela-
ciones con los pacientes, solian adoptar en sus comunicaciones un tono
general mas empético. Ademds, estas primeras impresiones del terapeu-
ta solfan seguir sin modificarse durante el tratamiento. Propuso entonces
la hipétesis de que las expectativas del terapeuta funcionaban como pro-
fecias que se autodeterminan y que el resultado final dependia en gran
medida del juego de las expectativas reciprocas.

Tanto los resultados del proyecto Vanderbilt (Suh y otros, 1989) como
los de las investigaciones sobre la alianza terapéutica (Howarth y Symonds,
1991) confirman la importancia del clima de confianza, colaboracién e
involucracién reciproca para determinar los resultados positivos de la
psicoterapia.
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Los datos obtenidos en los estudios sobre la eficacia plantean a la te-
rapia cognitiva estandar la cuestién de cémo valorarlos, es decir, saber en
qué medida estos resultados halagiiefios dependen de las técnicas especi-
ficas de intervencién sobre los esquemas cognitivos y los modelos dis-
funcionales y en qué medida del espiritu de colaboracién de la setting.

Hemos visto que la terapia cognitiva prevé tres principios técnicos
fundamentales: el empirismo colaborativo, el didlogo socratico y el des-
cubrimiento guiado.

Como ya se hadicho, el empirismo colaborativo consiste en un clima
de colaboracién basado en el acuerdo, constantemente negociado, sobre
los objetivos de la terapia y las tareas reciprocas. En ese sentido, el con-
cepto de empirismo colaborativo coincide en la practica con el de alian-
za terapéutica, que se define, precisamente, por el clima de confianza re-
ciproca y el acuerdo sobre objetivos y tareas. Si, por tanto, la terapia
cognitiva estdndar considera su principio técnico fundamental la consti-
tucién y el refuerzo de la alianza, la cuestién siguiente es: ¢qué parte de
su eficacia depende de este factor y cudl de la intervencién sobre los su-
puestos cognitivos basicos del paciente?

En primer lugar, un problema de este género nos muestra la dificul-
tad de considerar los aspectos relacionales como genéricos y distintos de
los técnicos, puesto que cualquier enfoque incluye una orientacién técni-
camente dirigida hacia la gestién de la relacién terapéutica.

En segundo lugar, muestra el limite de la metafora farmacolégica
que subyace bajo estos planteamientos (Stiles y otros, 1995). Segiin esta
metifora, seria posible valorar por separado el impacto de los diversos
factores terapéuticos; por ejemplo, seria posible aislar el efecto terapéu-
tico de la focalizacién en las convicciones del provocado por el empiris-
mo colaborativo.

Sin embargo, existen buenas razones para considerar que #na misma
intervencion técnica o «especifica» consiga efectos terapéuticos diversos
seglin el contexto relacional en el que se encuentre. Por ejemplo, en lo
tocante a la terapia cognitiva de la depresién, Castonguay y otros (1996)
han puesto de manifiesto que focalizar sistemdticamente las convicciones
desadaptativas produce un empeoramiento cuando se transforma en un
factor que contrasta con la alianza terapéutica.

Estas consideraciones llevan a la conclusién de que juzgar como ge-
néricos los factores relacionales y como especificos los considerados
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«técnicos» puede introducir una distincién excesivamente abstracta que
impida, en lugar de favorecer, la valoracién dela eficacia de cada técnica.
En realidad, el impacto terapéutico de una técnica especifica deberia va-
lorarse siempre en el mismo contexto interpersonal en que se aplica la
técnica.

Un segundo modo de entender la dicotomia «especifico frente a ge-
nérico» puede ayudarnos a dejar mds clara la cuestion sobre qué hace la
psicoterapia cognitiva.

En esta segunda opcién, la dicotomia se entenderia, no tanto como
técnico frente a relacional, sino como particular frente a general, o sin-
gular frente a universal. Desde esta 6ptica, las diversas técnicas y estrate-
gias terapéuticas contendrian elementos y favorecerian procesos que, va-
lorados en su justo grado de abstraccién, serian comunes y estarian
presentes en todos los tipos de psicoterapia en diversa medida. En otras
palabras, cada psicoterapia utilizarfa, en mayor o menor medida, los mis-
mos principios terapéuticos (factores genéricos) y expondria incluso la
actuacién concreta de estos principios a través de diferentes modalidades
técnicas (factores especificos). En este sentido, por ejemplo, la interpreta-
cién psicoanalitica y el descubrimiento guiado en terapia cognitiva serian
diferentes modalidades especificas de aplicar el mismo principio terapéu-
tico general determinado por el conocimiento cognitivo.

Un autor que en los tltimos afios se ha destacado por el desarrollo
de esta perspectiva es Toksor Karasu, del que vamos a analizar uno de sus
ensayos (1995). La perspectiva de este autor ofrece algunas ventajas que
merecen ser mencionadas. En primer lugar, reduce la contraposicién y
opta por la especificidad (es decir, las diferencias en las técnicas y estra-
tegias) para examinar la generalidad (es decir, las semejanzas y las sinte-
sis entre las psicoterapias). Esto convierte al psicoterapeuta en mas cons-
ciente de las caracteristicas del propio enfoque y mis abierto y flexible a
las exigencias del caso especifico. Por un lado, puede optimizar las com-
petencias de la propia formacién y, por otro, considerar sus limites e in-
troducir variaciones sin el riesgo habitual del eclectismo no tedrico, es
decir, el del terapeuta confuso.

El método utilizado por Karasu consiste en analizar una amplia va-
riedad de técnicas terapéuticas para extraer de ellas, por via inductiva,
los factores generales de cambio presentes. Gracias a este método, el
autor considera que ha identificado tres factores terapéuticos generales,
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cada uno de ellos procedente de una subclase especifica de técnica que se
halla en diferente medida en los distintos enfoques: la experiencia afecti-
va, el conocimiento cognitivo y la prescripcion comportamental.

Estos elementos son, para Karasu, mediadores universales de cambio
presentes en distinto grado en los principales estilos terapéuticos. Asi
pues, las psicoterapias se distinguen, en primer lugar, por el grado de uti-
lizacién de estos mediadores, y, en segundo lugar, por el modo particular
con que cada factor general se desviaria hacia las técnicas especificas.

En lo referente al primer factor, favorecer la expresién de las emo-
ciones constituye, sin duda, el elemento principal de las terapias expresi-
vas, gestalticas y existenciales. Sin embargo, este elemento estd presente,
aunque en menor medida, en algunas técnicas comportamentales como
el flooding, en la técnica psicoanalitica de las libres asociaciones y, co-
mo veremos mds tarde, en algunos aspectos de la terapia cognitiva. To-
do esto se debe a que la experiencia afectiva contribuye, segin Karasu,
a preparar al paciente para recibir el cambio y reemplazar costumbres
créni.cas y obstinadas, de modo que esté abierto a nuevos paradigmas
cognitivos.

El segundo factor, es decir, el conocimiento cognitivo, se refiere en
cambio a los aspectos de la terapia que se sirven de la razén y el signi-
ficado como instrumentos terapéuticos y, subraya el autor, tratan de ob-
tener su efecto a través de la integracién de nuevos esquemas mentales y
conocimientos. Técnicas dirigidas a este objetivo son el descubrimiento
guiado, propio de la terapia cognitiva, y el uso de la interpretacién del
psicoandlisis. _

Por dltimo, el tercer factor: la prescripcién comportamental. Por él
se entiende la ejecucién por el paciente de nuevos comportamientos que
estabilizan las modificaciones afectivas y cognitivas y enriquecen su pa-
trimonio de experiencias.

Los tres factores, concluye Karasu, pueden resultar insuficientes si se
usan por sepatrado. :

Identificar los factores terapéuticos generales, sin embargo, no quie-
re decir defender un eclecticismo generalizado, sino més bien considerar
la psicoterapia como una ciencia bdsicamente unitaria que, como tal, se

enriquece gracias a la confrontacién de teorias y perspectivas diversas.
Esto requiere el trabajo de un terapeuta formado, equipado de un patri-
monio conceptual amplio, que conozca toda lo escrito sobre psicotera-
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pia, no sélo lo referente a su escuela. Una vez mais, esto no es sinénimo
de terapeuta ecléctico o, peor atin, técnicamente desorganizado. De he-
cho, cada factor terapéutico general debe ser perseguido por el terapeu-
ta a través de una estrategia coherente, con objetivos intermedios y mé-
todos adecuados para cada uno de ellos, que hayan de integrarse en una
estructura conceptual a su vez coherente. Actualmente todas las escuelas
de psicoterapia facilitan, para bien o para mal, esta estructura conceptual
bésica. Por supuesto se puede dar, y es un hecho, que estrategias y técni-
cas de diferente origen lleguen a integrarse en un cuadro conceptual mis
amplio y tolerante, aunque sélo podri tratarse, se llame como se llame,
de una nueva escuela de psicoterapia.

Una vez sentada esta premisa general, pasemos a analizar primero en
qué medida la psicoterapia cognitiva comparte —al igual que otras es-
cuelas— los factores generales del cambio y, posteriormente, como estos
factores generales se organizan de forma especifica en jerarquias de ob-
jetivos terapéuticos y de modalidades técnicas coherentes con ellos.

3. Los factores generales de cambio en la terapia cognitiva

Si analizamos la terapia cognitiva desde el punto de vista de los fac-
tores universales de cambio descritos por Karasu, podemos apreciar que
en mayor o menor medida estén todos presentes.

Todos los estilos terapéuticos cognitivistas tienen en comin la foca-
lizacién en las emociones perturbadoras. Se ayuda al paciente a reconocer
las emociones problemaiticas, a estar atento a su naturaleza, a las circuns-
tancias en las que surgen, asi como a las representaciones a ellas asocia-
das. Obviamente, en clinica, pueden coexistir una patologia por exceso
de emocién y una por defecto. En este caso, existen modalidades especifi-
cas de intervencion (Greenberg y Safran, 1987; Greenberg, Rice y Elliot,
1993) dirigidas, concretamente, a favorecer la expresién, el reconoci-
miento y el contacto directo con las emociones inhibidas. Ademss, técnicas
como la de la moviola o las encaminadas a la reconstruccion en la sesién
de episodios narrativos prototipicos con la focalizacién en los patrones
de experiencia inmediata, se pueden considerar procedimientos que fa-
vorecen la expresién de emociones de otro modo mal definidas o desco-
nocidas. También se concede la misma importancia a la modificacién del
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comportamiento y la adquisicién de nuevas habilidades comportamenta-
les por parte del paciente.

De hecho, en el ambito de la terapia cognitiva estandar, se utilizan a
menudo técnicas tomadas directamente de la terapia del comportamiento.
En la terapia constructivista se favorece, con ayuda de la entrevista, la
construccién de conductas y escenarios alternativos que se someten a com-
probacién en las situaciones concretas mediante prescripciones comporta-
mentales. Tanto en la terapia cognitiva estindar como en la terapia cons-
tructivista se recurre a menudo a la metifora del experimento cientifico
para conceptualizar el significado terapéutico de las modificaciones del
comportamiento. Segiin esta perspectiva, al igual que una teoria cientifi-
ca se confronta a través del experimento con la realidad extrayendo de
las evidencias empiricas elaboraciones teéricas, del mismo modo me-
diante la observacién de un nuevo comportamiento se someten a prueba
las previsiones y las creencias del paciente cuyos resultados llevarin a su-
cesivas elaboraciones. Con esta manera de ver las cosas, si un f6bico, por
ejemplo, se enfrenta a la circunstancia temida, el esfuerzo terapéutico ird
dirigido a utilizar este resultado como la evidencia que anula su teoria de
que esté destinado a perder el control de si mismo en esas circunstancias
concretas.

Si la expresién emocional y la modificacién del comportamiento re-
presentan ingredientes importantes del enfoque cognitivo, no existe nin-
guna duda de que el interés se ha desplazado precisamente hacia otro de
los factores terapéuticos sefialados por Karasu: el control cognitivo.

Aunque ningiin autor cognitivista ha defendido jamas que éste sea el
{nico factor de cambio, no obstante lo que caracteriza este enfoque es
precisamente el énfasis especial que se pone en él. En la terapia cogniti-
va estandar, el control cognitivo se alcanza con la modificacién directa de
las convicciones y los esquemas disfuncionales. En los enfoques cons-
tructivistas, los métodos pasan por la comprensién y la elaboracién de
patrones de experiencia, la comprensién de los propios prototipos na-
rrativos y la elaboracién del propio sistema de constructos. Los autores
que conceden mayor importancia a la dimensién interpersonal favorecen
una mayor comprensién de los esquemas interpersonales y la conciencia-
cién de los ciclos interpersonales a los que estos esquemas pueden dar lu-
gar. En este caso hay que sefialar que el control cognitivo requiere tam-
bién una mayor comprensién de los procesos mentales de los demis y la
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adquisicién de nuevas habilidades relacionales. qu tanto, segfm. el es-
quema trazado por Karasu, el rasgo general especifico de la terapia cog-
nitiva viene dado por el énfasis preponderante concedido al control cogni-
tivo como factor de cambio. Como sefiala Clark (1995) a propésito de la
terapia cognitiva estdndar, el modelo cognitivo reconoce la interfiepe'n-
dencia entre emocién, accién y cognicién, pero utiliza ésta como via prin-
cipal para la transformaci6n terapéutica. . '

La especificidad del tratamiento cognitivo se definir4 posteriormen-
te cuando nos dediquemos a examinar de qué forma persiguen los auto-

res y escuelas de orientacién cognitivista el objetivo general del control

cognitivo. ¢

4. Obijetivos especificos y métodos de la terapia cognitiva

Hemos visto que la descripcién de un tipo de psicoterapia por me-
dio de los factores genéricos presenta la desventaja de ser demasiado ge-
neral para concretarse en una estrategia terapéutica definic?a.

Por lo general, los terapeutas no tienen presente, por ejemplo, el ob-
jetivo genérico de favorecer la expresion emocional o de aumentar e.l
control cognitivo. Estos objetivos surgen, si es el caso, _cuando se persi-
guen objetivos y subobjetivos terapéuticos mejor definidos y utilizando
métodos coherentes con ellos. Estos objetivos derivan, en parte, de la
teorfa general de referencia, y en parte estdn impuestos por los vinc-ulos
de la realidad clinica concreta. La tensién entre los objetivos previstos
por la teoria y los impuestos por las exigencias clinicas conc%retas es pre-
cisamente lo que hace que se estructure una técnica terapéutica definida.

Entonces, ¢cuiles son los objetivos y los métodos especificos de la
terapia cognitiva? Al especificarlos, deberemos tener presente el cuadro
completo del enfoque que hemos expuesto en la primera parte de esta

obra.

4.1, El cambio de los esquemas disfuncionales. La teoria cognitiva con-
sidera que la regularidad en la conducta de una persona es traducible a
un set acabado de esquemas y modelos cognitivos.

De ahi se desprende que un objetivo fundamental de la terapia sea
alcanzar una modificacién de los esquemas implicados mayoritariamente
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en el desorden. Por eso, la estrategia terapéutica se organiza dentro de
esta perspectiva de fondo con ayuda de una serie de pasos intermedios
que, todos juntos, constituyen un tratamiento altamente estructurado.

El primer paso, obviamente, consiste en identificar e informar al pa-
ciente de la naturaleza de estos esquemas. El medio adoptado para con-
seguir este primer resultado por los terapeutas del enfoque estindar, y
también muy utilizado por todos los terapeutas cognitivistas, consiste
en una atenta valoracién de los pensamientos automaéticos conducida a
través de los registros de autoobservacién y descubrimiento guiado.

Una vez que el terapeuta y el paciente han acordado una primera de-
finicién del problema, se invita al paciente a tomar nota de los pensa-
mientos y las imigenes que se le aparecen espontdneamente durante las
situaciones problematicas. En ese instante, terapeuta y paciente deben
discutir juntos el contenido de estos informes intentando identificar los
temas comunes y que con mds frecuencia aparecen en los pensamientos
automaticos. Estos temas son precisamente los que definen los esquemas
disfuncionales. Alcanzado este primer propésito de la terapia se pasa al
principal objetivo estratégico: la modificacién de estos esquemas. Gene-
ralmente, este paso viene precedido por una redefinicién en términos
cognitivos del problema. Pongamos un ejemplo: «parece que estd con-
vencido de que, antes o después, todas las personas importantes para us-
ted lo rechazarin» o bien «de ahi que, cada vez que se siente mal, cree
que estd a punto de ocurrirle una desgracia, como un infarto o una em-
bolia cerebral».

Para modificar los esquemas disfuncionales, la terapia cognitiva es-
tandar dispone de dos instrumentos técnicos fundamentales: el didlogo
socratico y el descubrimiento guiado.

El didlogo socrético es un instrumento de uso en la sesién. Se trata
de una serie de preguntas con las que el terapeuta intenta conducir al pa-
ciente hacia una actitud critica frente a la tendencia a la preponderancia
de sus esquemas.

Para llevarlo bien a cabo, un didlogo socritico requiere al menos tres
elementos bésicos. En primer lugar, no debe sonar jamds como si se tra-
tara de un reto al paciente o un intento de cogerlo en falta. El clima in-
terpersonal debe estar marcado por el empirismo colaborativo o, simple-
mente, por un serio y reciproco interés por la profundizacién de las
dindmicas tratadas. En segundo lugar, para poder conducirlo eficazmen-
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te, el terapeuta debe tener presente los sesgos cognitivos comunes, como
la tendencia a extraer conclusiones generalizadas de elementos muy es-
pecificos (para este fin es muy dtil la lista de los «errores» cognitivos de
Beck y otros, 1979). Por dltimo, el terapeuta debe mantener la impor-
tancia de probar las convicciones en el paciente. No se trata, para seguir
con nuestros ejemplos, de empeiiarse en el absurdo intento de demostrar
al paciente que no es, o no serd nunca, rechazado, o bien de apoyar su in-
vulnerabilidad psicofisica. El objetivo es sacar a la luz el caricter difusi-
vo'y, en la mayoria de los casos, no pertinente de sus convicciones.

El descubrimiento guiado, lo mismo que el didlogo socritico, es un
medio para alcanzar una modificacién de los esquemas disfuncionales. Se
compone de una serie de operaciones acordadas con el terapeuta con las
que el paciente somete a control aquellas convicciones problemiticas que
se han puesto de manifiesto. El «arte» del descubrimiento guiado consis-
te en tratar las convicciones del paciente como hipétesis cientificas que
han de ser comparadas con posibles hipétesis alternativas. La decisién
entre las diferentes hipétesis requerird, a su vez, la investigacién atenta
de evidencias.

De ahi que un aspecto fundamental para la eficacia del descubri-
miento sea la definicién de las alternativas dentro de las que se enmarcan
los experimentos comportamentales. Para dar idea de la relevancia de es-
te aspecto, tomemos como ejemplo los pacientes agorafébicos que temen
poder desmayarse o perder el control de si mismos en circunstancias es-
peciales. Si se les pregunta como puede ser que persistan estas convic-
ciones a pesar de que el hecho temido no se haya producido nunca, la
respuesta, casi invariable, suele ser: «Pues porque me digo que esta vez
no ha pasado nada pero no puedo saber si la préxima me desmayaré o
me volveré loco».

Fsta respuesta revela el mecanismo de automantenimiento de la pro-
pia conviccién. El paciente no comprueba nunca el supuesto, no se pregun-
ta si el hecho de desmayarse o volverse loco es un temor real o subjetivo. El
supuesto de fondo, es decir que tal riesgo existe, se da por descontado. Lo
que se comprueba es si en esta circunstancia especifica se produciri el
hecho temido; de este modo, el temor se mantiene al margen de las evi-
dencias contrarias. Para que la exposicién a las situaciones temidas pue-
da resultar eficaz, el terapeuta debe entonces ayudar al paciente a redefi-
nir los términos de la prueba. Sélo cuando esté claro para el paciente que

EFICACIA, OBJETIVOS Y METODOS DE LA TERAPIA COGNITIVA 131

el test se desarrolla sobre la opcién —amenaza real de perder el control
frente a fantasia y miedo subjetivo—, las evidencias podrin ser utilizadas
para repasar los contenidos del esquema disfuncional.

4.2. La integracion de la experiencia. Como ha sefialado Mancini
(1996), 1a terapia cognitiva estindar representa un método creado con el
objetivo especifico de reducir la intensidad del sufrimiento emocional.
Esto explica, entre otras cosas, por qué los desérdenes de eleccién a los
que se aplicaba el enfoque estindar han sido, durante mucho tiempo,
los trastornos de ansiedad y la depresién.

Segiin su opinion, esta caracterizacién corre el riesgo de pasar por al-
to otro aspecto fundamental de los desérdenes psiquicos: la naturaleza
egodist6nica de las experiencias problematicas. Mancini se concentra en
especial en las akrasias «fuertes», conductas problemaiticas que un sujeto
pone en marcha a pesar de reconocer el caricter explicitamente contra-
producente y contrario al propio, y mas conveniente, juicio. En casos co-
mo éste, el objetivo estratégico de la terapia se convierte en hacer corres-
ponder los medios con los fines, es decir, integrar la conducta con los
objetivos perseguidos por el individuo. Las modalidades propuestas por
el autor no se alejan significativamente de las propias del enfoque estin-
dar. La técnica utilizada puede considerarse una forma sofisticada de
descubrimiento guiado cuyo foco de atencién es la organizacién jerir-
quica de los objetivos, el anilisis de los circulos viciosos y los procedi-
mientos cognitivos y comportamentales que permiten superarlos.

Las akrasias fuertes representan, a nuestro parecer, una subclase par-
ticular de no integracién. Ya hemos tenido la ocasién de observar que el
desorden puede manifestarse bajo forma de un defecto de experiencia
emocional, en vez de un exceso. Las técnicas propuestas por los autores
canadienses (Greenberg y Safran, 1987) constituyen un medio para inte-
grar, a través del proceso de sintesis emocional, la experiencia de estados
emocionales inhibidos y asi favorecer la integracién general de la con-
ducta.

Esta técnica terapéutica tiene dos puntos cardinales: la atencién fo-
calizada en las actitudes no verbales expresivo-motoras del paciente y en
los estados internos de respuesta del terapeuta, y la intervencién explici-
ta dirigida a ayudar al paciente a reconocer la naturaleza de la emocién
presente en ese momento. Por ejemplo, un paciente dice sentir ansiedad
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y, sin embargo, la expresién de la cara, el tono de voz, la actitud corporal
indican, mas bien, una sorda irritacion, una ira disférica no reconocida
como tal. El terapeuta experimenta a su vez un sentimiento de irritacion;
tiene la impresién de que el paciente critica su relacién, aunque no pue-
da deducirse del contenido verbal. El terapeuta pide entonces al pacien-
te que describa las sensaciones que experimenta en ese momento para in-
tentar aclarar la naturaleza de la experiencia emocional en curso. El
paciente se detiene, en especial, en la sensacién de tensién muscular y de
inquietud motora. Por tltimo, el terapeuta declara que las sensaciones
del paciente parecen corresponder a un estado de ira, que incluso la ex-
presién de la cara parece irritada y que esto podria explicar por qué al
comienzo de la sesién habia tenido la impresién de que el paciente que-
ria criticar la terapia. En ese punto, el paciente reconoce experimentar
una sensacién de impotencia furiosa que intentaba evitar también por te-
mor a que pudiera comprometer la terapia.

Este tipo de intervenciones permite, por un lado, interrumpir un ci-
clo interpersonal desadaptativo (Safran y Segal, 1990) y, por otro, discu-
tir las convicciones y los esquemas que inhiben una relacién mds directa
con las emociones bdsicas.

El objetivo estratégico, en cualquier caso, es conseguir que el pa-
ciente alcance una sensacién general de integracién de la experiencia en
la que exista coherencia entre pensamientos, emociones y tendencias a la
accion.

En este caso, el objetivo del control cognitivo de estas experiencias su-
pone el paso siguiente. Hay que sefialar que las técnicas de terapia estan-
dar resultan a menudo ineficaces si el paciente no expresa realmente la ex-
periencia problemdtica. Por ejemplo, un paciente con ataques de panico
describia sus inquietantes experiencias corporales y los aterradores pensa-
mientos de muerte que acompafiaban a sus ataques con un tono marcada-
mente autoirénico y luciendo una fabulosa sonrisa hollywoodiana. El ca-
rdcter no integrado de la experiencia se apreciaba, sin embargo, en la
expresién asustada de los ojos, que desmentia la alegria de su sonrisa. Sélo
tras reconocer en la sesién su miedo y su preocupacién y hablar sobre lo
avergonzado que se sentia por mostrarse tan asustado, el paciente pudo sa-
car provecho de las autoaseguraciones que ya antetiormente se dirigia.

Un tercer modo de entender la integracién como objetivo estratégico
de la psicoterapia tiene que ver con el sentido de coherencia de uno mismo
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dentro de una continuidad histérica. En cierto modo, este objetivo viene
impuesto por la realidad clinica en el caso de los desérdenes disociativos
que, por definici6n, estin formados por trastornos «de la conciencia, la
memoria y la identidad» (DSM-IV APA). En este caso, el resultado de la
mejora general de las funciones metacognitivas es la integracién terapéuti-
ca, y esas funciones representan el objetivo principal del tratamiento.

La integracién de las experiencias problemdticas y egodisténicas
dentro de una percepcién de coherencia y continuidad de si mismo es,
por el contrario, el objetivo principal de los enfoques posracionalistas
(Guidano, 1991) y narrativos (Gongalves, 1994). Los medios adoptados
para este fin consisten, en primer lugar, en solicitar al paciente que foca-
lice los supuestos perturbadores de experiencia inmediata, ayuddndole a
discriminar los diferentes componentes y a diferenciarlos de las explica-
ciones explicitas que les da; en segundo lugar, en solicitar al paciente que
reconstruya, a través del anilisis de escenas prototipicas, su historia afec-
tiva determinada por la aparicién y la modificacién de experiencias pro-
blematicas. El resultado progresivo de este trabajo es una reorganizacién
de las estructuras de uno mismo que permita reintegrar y dar sentido y
continuidad a las experiencias perturbadoras.

4.3. Complefidad cognitiva y dindmica evolutiva del sistema cogniti-
vo. En la tradicién constructivista, el desorden se concibe como un blo-
queo en la dindmica espontinea evolutiva de un sistema cognitivo.

Hemos visto c6mo expresé Kelly (1955) esta conviccién cuando de-
fini6 el desorden como una construccién que sigue utilizindose a pesar
de haberse invalidado en repetidas ocasiones. Segtin esta concepcién, la
dindmica fisiol6gica de un sistema cognitivo evoluciona constantemente
hacia nuevas construcciones de los sucesos. De este modo, el sistema
tiende a un incremento constante de la complejidad. Si el sistema no lo-
gra evolucionar, a pesar del estimulo de nuevos sucesos, se habla de de-
sorden. La complejidad cognitiva se define por el niimero de elementos
y subconjuntos de elementos que la componen (diferenciacién), por el
ndmero de relaciones entre los elementos (integraciones) y de relaciones
de orden que se establecen entre los elementos. Segitin esta concepcién,
tipica de la psicologia de los constructos personales, el concepto de desor-
den plantea un problema dindmico y otro de indole estructural. El siste-
ma no evoluciona, y no lo hace en términos de incremento de la comple-
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jidad estructural. La escasez o los defectos en la estructura son, desde la
6ptica de la psicologia de los constructos personales, no sélo el efecto, si-
no la causa profunda del desorden. De hecho, las estructuras menos dife-
renciadas y escasamente integradas son las que encuentran mayor dificul-
tad en elaborar hechos invalidantes y las que, por consiguiente, recurren
en estos casos a estrategias cognitivas posteriormente desadaptativas, ca-
paces de provocar después empobrecimientos en la estructura (Lorenzi-
ni y Sassaroli, 1995). Si el desorden est4 provocado por un bloqueo en la
evolucién dindmica del sistema de constructos, el objetivo de la psicote-
rapia se dirigird, para la psicologia de los constructos personales, hacia la
superacién del bloqueo y la reanudacién de la dinimica. Ademds, dado
que el bloqueo depende de la diferenciacién o integracién del sistema de
constructos, la reanudacién de la dindmica dependera del incremento
de las complejidades estructurales. En la practica, para la psicoterapia de
los constructos personales los dos objetivos —dindmico y estructural—
coinciden. Es habitual en esta tradicion clinica elegir las técnicas depen-
diendo del diagnéstico estructural.

Los psicoterapeutas de la psicologia de los constructos personales
aplican, en este sentido, el lema «rigor en el encuadramiento tedrico-con-
ceptual del caso, eclecticismo y flexibilidad en la técnica». Desde esta
perspectiva, no dudan en hacer uso de técnicas tomadas de otros enfo-
ques. Por ejemplo, si se trata de atenuar estructuras excesivamente rigi-
das pueden recurrir a técnicas como la libre asociacién o la imaginacién
guiada; si se trata de llegar a una mayor integracién del sistema que per-
mita previsiones mds definidas y precisas, pueden recurrir a técnicas
comportamentales o cognitivo-comportamentales.

En la misma direccién, pero con una especial atencién a la dimen-
sién narrativo-discursiva, se mueve el enfoque constructivista de la es-
cuela catalana. También para Villegas (1993), «la psicopatologia puede
considerarse una crisis no resuelta y la psicoterapia una intervencién de
orden noético-prictico dirigida a la solucién». Los problemas psicolégi-
cos, subraya el autor, se verian como «desadaptaciones funcionales en las
personas, resultado de conflictos simbélicos, cuya superacién exige cam-
bios evolutivos en la organizacién psiquica y reestructuraciones en las in-
teracciones sociales».

Recordemos que, para Villegas (1993), la complejidad de la organiza-
cién psiquica se expresa mediante el uso integrado de los diversos niveles,
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cognitivos y morales diferenciados por Piaget. El objetivo de la psicotera-.
pia es, por tanto, favorecer el funcionamiento hacia niveles de compleji-
dad creciente que el sujeto pueda utilizar para afrontar crisis y dilemas
existenciales. Los medios utilizados para tal fin son las estrategias discur-
sivas en la conversacién y las estrategias deconstructivas y reconstructivas
que permiten revisar las bases sobre las que se sostiene el aparato episte-
molégico del sujeto, reformular el significado de los dilemas ético-sociales
en los que se debate y explorar nuevas alternativas ideopracticas con las
que controlar los conflictos y dilemas existenciales.

4.4.' Las funciones cognitivas. Los objetivos terapéuticos hasta aqui
desarrollados tienen que ver con contenidos y estructuras. Modificar un
esquema disfuncional interviniendo sobre la ideacién automaitica es, en
ultima instancia, una intervencién dirigida a cambiar algunos contenidos
especificos mentales que se cree que desarrollan un papel crucial en la
génesis y el mantenimiento de las psicopatologias. Intentar hacer mas
complejo un sistema de constructos para permitir la gestién de invalida-
ciones significativas es un objetivo que concierne al modo en que se or-
ganizan estructuralmente los significados personales. Sin embargo, en las
patologias mds graves, ademis de los problemas de contenido y estructu-
ra, nos encontramos frente a modalidades de organizacién de los proce-
sos mentales que indican desérdenes en las funciones de la mente, bisicas
o de orden superior. La aproximacién al paciente «dificil» (Perris, 1994)
afiade, por tanto, a los objetivos tradicionales de la psicoterapia cogniti-
va el de mejorar y compensar los déficits funcionales.

Los enfoques funcionales pueden distinguirse segiin se encaminen
principalmente a una mejora de las funciones basicas o a una mejora de
las funciones de orden superior. En el primer caso, el método adoptado
consiste esencialmente en un enfoque de tipo pseudoeducativo; en el se-
gundo caso, en un enfoque propiamente psicoterapéutico (Procacci, 1998).
Conviene precisar, sin embargo, que casi todos los autores que han trata-
do la psicoterapia del paciente grave subrayan la importancia de los ele-
mentos pedagdgicos y psicoeducativos dentro de la terapia, o sugieren,
cuando sea posible, la inclusién del tratamiento psicoterapéutico.

La intervencién psicoterapéutica dirigida a mejorar las funciones
cognitivas de orden superior se conoce también como «enfoque metacog-
nitivo». Profundizaremos en este tipo de enfoque después de presentar
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al lector, en el capitulo 7, los conceptos que definen en el campo clinico
la funcién metacognitiva. Aqui nos limitaremos a sefialar que el trata-
miento de los pacientes graves ha introducido al menos tres cam’blc?s de
importancia: una sofisticacién de la teoria de la relacién terapéutica y
de su gestién técnica, una ampliacién (de dos afios, de medla? de los pla-
zos de la terapia estandar y una acentuacién de las caracteristicas de con-
cretismo y simplicidad de las intervenciones técnicas acompafiada de una
valoracién de los componentes pedagégicos del tratamiento.

CAPITULO 5

LA RELACION TERAPEUTICA

1. Premisa

En este capitulo afrontaremos dos cuestiones generales relativas a la
relacién terapéutica: cémo describir los sucesos relevantes de la relacién
y cémo describir el efecto terapéutico de la propia relacién. La primera
cuestién se refiere a lo que podriamos definir como una teorfa de los he-
chos y los sucesos, la segunda a una teoria del tratamiento. En la primera
parte del capitulo, volveremos a los conceptos con los que los terapeutas
cognitivos han intentado describir la relacién, en la segunda menciona-
remos brevemente las diversas teorias del tratamiento e intentaremos en-
cuadrarlas desde una éptica unitaria, partiendo de los procesos cogniti-
vos que el paciente pone en marcha en la relacién terapéutica.

2. La teoria de los hechos: sistemas motivacionales, esquemas y ciclos
interpersonales

El autor de este libro ha defendido muchas veces que la teoria psi-
coanalitica del transfert y del contratransfert representa el mayor punto
de convergencia entre psicoandlisis y enfoque cognitivo (Semerari, 1990;
1991; 1996).

Las estructuras mentales prototipicas con las que cada uno de noso-
tros organiza la experiencia de las relaciones significativas, que Freud
(1912) llama «cliché», coinciden ampliamente en la actualidad con el
concepto de esquema interpersonal. Quiz4, en la concepcién originaria
del cliché freudiano existia —respecto a la nocién actual de esquema—
un algo excesivamente fijo y rigido, casi como si se tratase de la pura y
simple repeticién de los sucesos pasados. Sin embargo, este aspecto ha si-
do corregido por el psicoandlisis contemporaneo y por los otros enfoques
psicoterapéuticos y, en su planteamiento general, esta idea freudiana con-





