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This paper analyzes the development of cognitive therapies to provide an idea of
the state of the art, reflecting its extant different trends. Cognitive therapies that are
not the result of the efforts of a single creator but of several independent thinkers
(Beck, Ellis, Kelly) along with the “cognitive-behavioral” trend. In the eighties, the
development of a constructivist perspective (Guidano, Liotti, Mahoney, Neimeyer)
within the cognitive realm suggest the idea of “a revolution within the revolution.” In
describing the present situation we follow the distinction proposed by Mahoney &
Gabriel (1987) between rationalist and constructivist perspectives. This bears impor-
tant implications for conceptualizing the client’'s problem and providing therapy.
Further distinctions are suggest to propose a taxonomy for the cognitive therapies.
Within the rationalist perspective we can distinguish between skills training (self-
control, problem solving, coping) and cognitive restructuring. Among the construc-
tivist therapies we distinguish evolutive approaches (structural, human change
processes, piagetian) from the classical personal construct therapy. Although such a
diversity provides a rich heritage, it also presents some problems regarding the
identity and internal coherence of cognitive therapies. The need for a theoretical
foundation based on cognitive psychology is especially highlighted.

Las terapias cognitivas son uno de los desarrollos mas interesantes surgidos
en el campo de la psicoterapia en los Gltimos veinticinco afios. Su impacto tanto en
las publicaciones cientificas como en la practica de muchos psicoterapeutas es
notable. En una encuesta realizada entre psicélogos americanos del aérea clinica
y de asesoramiento, Smith (1982) encontré que el 12,1% de los encuestados se
consideraba cognitivo, frente al 14,7% de psicodindmicos, 12,6% de humanistas,
6,8% de conductistas, y el 41,2% de eclécticos. Es decir, que casi el 21% de los
profesionales no considerados eclécticos se autodenominaron cognitivos. Bajo
este rétulo se agrupan un buen niimero de terapias que se centran en la evaluacién
y consiguiente cambio de las cogniciones del sujeto como forma principal de
proceder para conseguir el cambio psicolégico.

Aunque muchos son los enfoques terapéuticos que han aparecido en los
ultimos afios, las terapias cognitivas han adquirido en poco tiempo un protagonis-
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mo muy destacable en el contexto de las psicoterapias. Varios son los factores que
han contribuido a este auge espectacular, derivados en gran parte de las condicio-
nes histéricas en que se desarrollaron. Las terapias cognitivas no sélo surgieron de
pensadores independientes de gran calibre (Beck, Ellis, Kelly) sino que convergie-
ron con una particular orientacion de la terapia conductual, el enfoque denomina-
do cognitivo-conductual. De hecho, en la actualidad se siguen utilizando simult4-
neamente ambas denominaciones para algunas terapias. Por otro lado, el auge
paralelo del paradigma cognitivo en psicologia ha creado un clima socio-cientifico
favorable a estos enfoques. Otro factor importante, ademaés de los socio-histéricos,
es el notable nivel de sistematizacién que normalmente presentan estas terapias.
Por lo general cada terapia cuenta con una obra bésica (p.e., Beck, Rush, Shaw y
Emery, 1979) que constituye un manual donde se indican con precisién, ademds
de las bases conceptuales, los pasos especificos a realizar por el terapeuta con
clientes de una patologia concreta. Finalmente, cabe destacar el interés por la
investigacion y la verificacién empirica de estas terapias. Tal vocacién investiga-
dora se refleja en el gran niimero de estudios empiricos realizados comparable, a
pesar de su juventud, al de enfoques terapéuticos ya cldsicos (conductismo y
psicoandlisis) y muy por encima de otros enfoques anteriores (p.e., terapias
humanistas).

El objeto de este articulo es presentar los factores que han influido en el
surgimiento de las terapias cognitivas, ademds de realizar una presentacién
panordmica de algunos de sus aspectos mds relevantes, teniendo en cuenta sus
desarrollos més recientes asi como la pluralidad existente.

CONTEXTUALIZACION HISTORICA
Antecedentes histoéricos

“No son las cosas mismas las que nos perturban, sino las opiniones que
tenemos de esas cosas” (Epicteto en “Encheiridion”, s. 1d. C.)

En efecto, los estoicos (desde Cicer6n hasta Marco Aurelio) al destacar el
lado subjetivo de larealidad y el papel del pensamiento en las “pasiones”, captaron
algunos de los supuestos que resultan basicos para las terapias cognitivas. Mdas
tarde tanto Hume como Spinoza sefialaron la primacia del pensamiento sobre las
emociones. Kant sostuvo que lo caracteristico de los trastornos mentales es la
pérdida del sentido comtn y el desarrollo de un “sentido privado”. También
podemos encontrar otros antecedentes filoséficos de las terapias cognitivas en
Vico, Vaihinger, y segtin como a la concepcién fenomenolégico-existencial. El
valor como antecedente de estos filésofos depende en parte del tipo de terapias
cognitivas a que nos refiramos, tal como se desarrolla més adelante.

Entre los antecedentes psicol6gicos cabe destacar los siguientes factores:

1) La aparicion del conductismo mediacional o covariante. En términos
generales el enfoque cognitivo constituye una especificacién del modelo S-O-R de
Woodworth (1929), en la que la “O” del organismo es interpretado en términos
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cognitivos, pero cuenta sobre todo con los desarrollos de Homme, Osgood y
Tolman (ver Tous, 1989). El conductismo covariante de Homme (1965) propuso
que los contenidos mentales o sucesos privados deben ser considerados conductas
encubiertas que siguen los mismos principios del aprendizaje que operan en la
conducta manifiesta. Asi propone Homme (1965), un mismo estimulo puede
provocar dos respuestas distintas una encubierta y otra patente que covarian la una
con la otra, de forma que también los contenidos mentales tienen una relacion de
contingencia con los estimulos y las conductas. La conducta anormal, segiin
Homme, se da cuando la conducta y el pensamiento no cumplen una mismay Gnica
funcién adaptativa. Muchos autores coinciden en considerar también al aprendiza-
Jje social de Rotter (1954) como un predecesor de las terapias cognitivas.

2) El descontento existente con los tratamientos tanto conductuales como
psicoanaliticos. La efectividad de los primeros se veia limitada generalmente a
aquellos trastornos con notables correlatos conductuales. La dificultad de contras-
tacién de los supuestos psicoanaliticos se afilade a la larga duracién y pobre
evidencia sobre la eficiencia de las terapias psicodinamicas.

3) La emergencia de la psicologia cognitiva como paradigma, y el progre-
sivo desarrollo de modelos clinicos sobre el procesamiento de la informacién (ver
Ingram, 1986). Sin embargo, tanto Tous (1989) como Ib4fiez (1988) coinciden con
la afirmacién de Ingram (1986) sobre la falta de fundamentacién real de las
terapias cognitivas en la psicologfa cognitiva (hecho que por otra parte reconocen
también Beck et al, 1979). Asi es que las terapias cognitivas no se pueden
considerar como un desarrollo tecnolégico de la psicologia cognitiva sino que sélo
podemos hablar de una influencia convergente en la formacién de un nuevo
“zeitgeist” que otorga un papel central a la cognicion.

Desarrollo histérico

Las terapias cognitivas han nacido de la mano de diversos autores pioneros
que, a pesar de sus diferencias, han coincidido en su enfoque sobre el papel de los
procesos mentales. Se pueden distinguir asi los tres principales origenes de las
terapias cognitivas:

1) Aunque Raimy (1975) sefiala a DuBois (1909) como predecesor de las
terapias cognitivas, fue Kelly (1955) el primero en presentar una teoria de la
personalidad, y un enfoque de la clinica y de la terapia que se puede considerar
cognitivo. Segin su postulado principal la anticipacion es la principal responsable
de los procesos psicolégicos del individuo. Su teoria se basa en la sistematizacién
de las estructuras de significado del individuo, y su practica clinica en la compren-
sién de tales estructuras en los propios términos del sujeto. El cambio psicoldgico
resulta de la adopcién de una construccién alternativa que aporta un nuevo sentido
al self y al mundo. A pesar de precederlas en el tiempo, su influencia ha sido
escasamente reconocida en la emergencia del resto de terapias cognitivas. Sin
embargo, en la dltima década se considera a la terapia de los constructos persona-
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les como uno de los enfoques 'mds originales y caracteristicos de la reciente
orientacién cognitivo-constructivista (Mahoney, 1988a). Asi es que este enfoque
se halla en la curiosa situacién de ser la terapia cognitiva més antigua y una de las
que presenta mds retos en la actualidad.

2) Tanto Albert Ellis (1962) como Aaron T. Beck (1967) fueron destacados
fundadores, y atin pueden considerarse los principales representantes, de las
terapias cognitivas. Ambos se formaron y practicaron con el psicoandlisis pero su
trayectoria los llevo a rechazar tanto sus conceptos como la terapia por falta de
evidencia empirica y eficacia, respectivamente. Ellis (1962) reemplazé la escucha
pasiva con una actitud activa y directiva con la que dialogé con sus clientes acerca
de las filosofias en las que se inspiraban. Su enfoque se basa en la creencia de que
la persona puede substituir conscientemente los pensamientos irracionales por
otros mds razonables.

Beck (ver Prélogo de Beck et al, 1979) por su parte, sumo a su insatisfaccion
por la terapia psicoanalitica, sus hallazgos empiricos discrepantes con las postula-
dos freudianos. En sus investigaciones con los suefios de sus pacientes depresivos
no encontré las temdticas esperables desde la teorfa psicoanalitica (p.e., agresivi-
dad hacia el yo) sino que en ellos los pacientes se veian persistentemente como
personas derrotadas, frustradas, desvaloradas, anormales o feas. Es decir, se
trataba de situaciones en las que estos pacientes aparecian casi invariablemente
como victimas. El enfoque que desarrollé Beck supone que el depresivo tiene
pensamientos negativos acerca de sf mismo, el mundo y el futuro. Estos pensa-
mientos pueden ser identificados y modificados con la obtencién de evidencia que
cuestione su validez.

3) Varios lideres en la terapia de conducta desarrollaron sus modelos
terapéuticos hasta hacerlos también cognitivos. Esto ha dado lugar a que se hable
a menudo de terapias “cognitivo-conductuales” casi en la mayoria de las obras
sobre este tema previas a 1985. Si bien es cierto que el empuje proporcionado por
estos lideres conductistas ha sido determinante para las terapias cognitivas, la
anterior denominacién hibrida no parece apropiada dado el actual panorama.

Mahoney y Arnkoff (1978) sefialan a Bandura (p.e., 1969) como el iniciador
de la tendencia cognitiva dentro del enfoque conductual. Su aportacién propici6:

a) La aceptacién de un determinismo reciproco entre el organismo y su
entorno, dejando ya de lado el determinismo ambiental de los conductistas
clédsicos;

b) La postulacion de procesos bésicos de cambio conductual que implican
mecanismos centrales de tipo cognitivo-simbdlico.

Posteriormente Bandura (1977) afirmé la importancia de la expectativa de
refuerzo, un concepto claramente cognitivo, para el control de la conducta. Por
otro lado, tanto Mahoney (1974) como Meichenbaum (1969) otorgaron un papel
determinante al auto-control (en contraposicién al control ambiental externo).
Meichenbaum se vio influido por los psicélogos soviéticos (especialmente
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Vygotsky) que pusieron de manifiesto el papel auto-regulador del lenguaje.
También Lazarus (1971), que habia trabajado en el paradigma wolpiano de la
desensibilizacién sistemética, empez6 a postular la importancia de los componen-
tes cognitivos e imaginativos en esta forma de tratamiento.

Asi fue como en los afios setenta las terapias cognitivas conocieron un auge
importante al confluir el trabajo de autores independientes (Beck, Ellis, Kelly) con
el enfoque cognitivo-conductual. En la década de los ochenta la contribucién de
autores como Guidano y Liotti, y el giro conceptual adoptado por Mahoney
sugieren un nuevo panorama en el que toma un papel relevante la orientacién
constructivista de estas nuevas terapias cognitivas.

CARACTERISTICAS GENERALES
Aspectos comunes de las terapias cognitivas

Las terapias cognitivas constituyen un enfoque terapéutico que opera me-
diante la alteracion de las cogniciones o procesos cognitivos del cliente. Parten del
principio basico comun de que “los contenidos mentales que produce el ser
humano influyen en su conducta” (Tous, 1989, p. 17) y estado emocional. Este
enfoque atribuye una papel central a las cogniciones como mediadores en la
generacion de conductas y emociones. El término “cognicion” se utiliza aqui en un
sentido amplio que incluye ideas, significados, constructos personales, imégenes,
creencias, expectativas, atribuciones, etc.

Los postulados de lo que Mahoney (1977) denomina paradigma de aprendi-
zaje cognitivo pueden servir para ilustrar los supuestos bésicos de las terapias
cognitivas:

1) El organismo humano responde principalmente a representaciones cogni-
tivas de su entorno mas que al ambiente en si.

2) Estas representaciones cognitivas se relacionan funcionalmente con los
procesos y pardmetros del aprendizaje.

3) La mayor parte del aprendizaje humano es mediado por cogniciones.

4) Los pensamientos, emociones y conductas son causalmente interactivos.

Por otra parte, Dobson y Block (1988) postulan tres puntos comunes basicos
de las terapias cognitivo-conductuales: (1) La actividad cognitiva afecta la con-
ducta, (2) La actividad cognitiva puede ser controlada y alterada, y (3) El cambio
conductual puede obtenerse mediante el cambio cognitivo. Sin embargo, sugieren
que los supuestos en los que se basan las terapias cognitivas no estan plenamente
probados. Aunque existe considerable evidencia de que la interpretacion cognitiva
de un acontecimiento puede afectar la respuesta del sujeto, este enfoque implica
unos supuestos implicitos de dificil verificacion. Por ejemplo, es cuestionable
suponer que podemos tener acceso a la actividad cognitiva, puesto que nuestro
conocimiento de las cogniciones (o evaluacién cognitiva) se basa principalmente
en los autoinformes del sujeto (ver Merluzzi, Glass & Genest, 1981). Por otro lado
puede resultar aventurado suponer que el cambio de conducta puede producirse
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mediante el cambio cognitivo. Aunque Bandura (1977) ha puesto de manifiesto
que la capacidad percibida por el sujeto fébico predice su conducta frente a un
objeto temido, “es atin extraordinariamente dificil demostrar que los cambios
cognitivos medien los conductuales” (Dobson y Block, 1988, p. 6).

Pero mas alld de esta critica por la falta de evidencia empirica, Gongalves
(1989) comenta que estas comunalidades son tan amplias que podrian incluir casi
todos los enfoques terapéuticos, perdiendo asi toda capacidad discriminativa. De
este modo, Mahoney y Freeman (1985) incluyen en su compendio enfoques como
los de Frankl, Sullivan, Horney, Adler y otros enfoques psicodindmicos, que
anteriormente nunca se habian considerado cognitivos. Por otro lado, Mahoney y
Lyddon (1988) llegan a enumerar hasta 20 terapias cognitivas distintas, algunas de
las cuales s6lo cuentan con una publicacién.

Aun atendiendo a las caracteristicas de la préactica de la terapia cognitiva
(intervencidn activa del terapeuta, centramiento en el problema, tiempo limitado,
procedimientos sistematizados mediante manuales, etc.), la falta de unas caracte-
risticas definitorias mds precisas sefiala el déficit conceptual y en definitiva una
crisis de identidad de las terapias cognitivas. Tal crisis se ve agravada por las
distintas clasificaciones y tipologias existentes que denotan una falta de acuerdo
general no s6lo al nivel conceptual (se habla al mismo tiempo de creencias,
cogniciones, pensamientos automaticos, etc. sin una definicién precisa) sino en la
forma como organizar las diferentes versiones o tipos de terapias cognitivas.

Tipos de terapias cognitivas

Una de las primeras clasificaciones la realizaron Mahoney y Arnkoff (1978)
subdividiendo las terapias de aprendizaje cognitivo en tres tipos: (1) reestructura-
cién cognitiva, (2) habilidades de afrontamiento, y (3) resolucién de problemas.
Este esquema les parece aun vilido diez afios més tarde a Dobson y Block (1988)
para incorporar algunos desarrollos posteriores. Sin embargo, existen varios
enfoques que dificilmente se ajustan a esta clasificacién, como por ejemplo ¢l de
Guidano y Liotti (1983) o el de Mahoney (1988b, 1990). Es por ello que la cla-
sificacién general que realizan Mahoney y Gabriel (1987) entre terapias cogniti-
vas racionalistas y constructivistas, al estar basada en los supuestos epistemoldgi-
cos diferenciales, nos parece oportuna para organizar el panorama actual de las
terapias cognitivas.

Después de revisar las aportaciones de las teorfas motoras de la mente, de la
epistemologia evolucionista, de los procesos auto-organizativos y del constructi-
vismo (ver Feixas y Villegas, 1990) y contrastarlos con los presupuestos raciona-
listas tradicionales, Mahoney y Gabriel (1987) proponen distinguir entre las
terapias cognitivas que adoptan supuestos epistemoldgicos racionalistas/objeti-
vistas y las epistemolégicamente constructivistas. Entre las primeras se hallan las
terapias cognitivas que parten de la supremacia causal de lo cognitivo sobre lo
emocional y conductual, es decir, la supremacia de la razén sobre la sensacién.
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Tales enfoques asumen que existe una realidad independiente representada en el
cerebro, siendo éste un “dérgano cuya funcién primordial es registrar y retener
‘copias’ precisas de la realidad externa” (Mahoney y Gabriel, 1987, p. 45). Es
congruente con este enfoque hablar de pensamientos “realistas” o “racionales” en
contraste con aquellos que son “erréneos”, “distorsionados”, o “irracionales”. En
cambio las terapias cognitivas basadas epistemoldgicamente en el constructivis-
mo no reconocen la primacia de la cognicién sobre la accién y la emocion, ala vez
que desafian la posibilidad de adquirir un conocimiento verdadero de la realidad.
Para la epistemolog{a constructivista la realidad no se nos representa directamente
sino a través de un proceso de construccién en el que el sujeto tiene una gran res-
ponsabilidad (ver Feixas y Villegas, 1990). Una comparacién de las bases episte-
molégicas de ambos tipos de terapias cognitivas puede hallarse en la Tabla 1.
Se podria pensar que las diferencias entre terapias cognitivas racionalistas y
constructivistas son sélo epistemoloégicas, pero Mahoney (1988a, ¢, 1990; Maho-
ney y Gabriel, 1987, Mahoney y Lyddon, 1988) argumenta que no es asi. En tales
escritos Mahoney desarrolla en profundidad las caracteristicas diferenciales del
enfoque constructivista tanto en la conceptualizacién de los problemas como en la
préctica clinica. Una primera implicacién tedrica derivada de la epistemologia, es
la concepcion del sistema nervioso. Para la tradicién racionalista la funcién del
sistema nervioso es proporcionar representaciones mentales fidedignas de la
realidad, mientras que para el constructivista su funcién es la estructuracién
idiosincrésica (o construccién) de la experiencia de forma que se adapte al patrén
evolutivo del sujeto. As{ la nocién de representacién mental también adquiere un
valor distinto para ambos enfoques. En el enfoque racionalista del procesamiento
de informacion las representaciones cognitivas se corresponden con la realidad
(salvo alteracién patolégica), y son codificadas y almacenadas en la memoria para
servir la funcién de patrones o modelos mentales. Es decir, se concibe la cognicién
“desde fuera hacia adentro”, como estructuradora de la informacién sensorial
(Weimer, 1977). La visién de las teorias motoras de la mente (Hayek, 1978;
Powers, 1973; Weimer, 1977), adoptadas por el constructivismo, sugiere un
enfoque distinto del conocimiento segin el cual el sujeto proyecta sus estructuras
tacitas y abstractas sobre el orden sensorial. Asi la actividad motora se concibe a
la vez como resultado y como control de la percepcion, de forma que la accién va
dirigida a modificar la percepcién. Weimer (1977) llega a afirmar que “la mente
es intrinsecamente un sistema motor” (p. 272). En este modelo adquieren gran
valor dentro de la jerarquia mental las estructuras tdcitas o procesos abstractos que
Hayek (1978) denomina “supraconsciente”, sugiriendo asi una primacia de lo
abstracto en el orden mental. Una implicacién de este enfoque del conocimiento es
que se concibe la cognicién de una forma mdés holista que en los modelos de
procesamiento de informacién que reclaman la primacia de la cognicién sobre el
afecto y la conducta. El enfoque constructivista sugiere que (1) la distincién entre
cognicién, emocién y conducta proviene mas bien de nuestro legado filoséfico-
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TaBLa 1. Cuadro comparativo entre dos posturas epistemolégicas:
Constructivismo y Objetivismo

CONSTRUCTIVISMO

OBJETIVISMO

La naturaleza del conocimiento

Conocimiento como construccion de la
experiencia.

Conocimiento como intervencién de nue-
vOs marcos interpretativos.

Conocimiento como proceso evolutivo,
moldeado por la invalidacién resultante de
mecanismos selectivos (adaptacién). Evo-
luciona mediante interpretaciones sucesi-
vas mds abarcadoras.

Conocimiento como representacién directa
del mundo real

Conocimiento como descubrimiento de la
realidad factual

Conocimiento como proceso moldeado
mediante aproximaciones sucesivas a una
verdad absoluta. Progreso mediante la acu-
mulacién de datos

Criterios para la validacién del conocimiento

Validacién mediante consistencia interna
con las estructuras existentes de conoci-
miento y el consenso social entre observa-
dores.

Validacién mediante ajuste y viabilidad
(precisién de las predicciones de acuerdo
con el marco interpretativo en uso).

Diversidad de significados posibles y de
interpretaciones alternativas.

Validacién proporcionada directamente por
el mundo real mediante los sentidos

Validacién mediante la correspondencia
entre representacion y realidad

Un dnico significado vélido, 1a Verdad (pp.

Caracteristicas estructurales del conocimiento

Conocimiento como captacién de diferen-
cias.

Conocimiento estructurado en sistemas je-
rarquicos y auto-organizados.

Conocimiento como formacién de concep-
tos (captacién de cualidades inherentes a
los objetos del mundo real) i

Conocimiento consistente en la clasifica-
cién, categorizacién y acumulacién

Intercaccién humana

Acoplamiento estructural o encaje mutuo
de las estructuras de dos organismos.

Interaccién instructiva o transmisién de
informacidn de un organismo a otro

Seres vivos

Organismos proactivos, planificadores, y
orientados hacia fines.

Organismos reactivos .

12
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cultural, (2) la distincién entre procesos sensoriales y motores es cuestionable, y
(3) propone contemplar los fenémenos cognitivos, emocionales y conductuales
como “expresiones de procesos holisticos y sistémicos” (Mahoney, 1988c, p.
374). Desde esta perspectiva las emociones, incluso las extremas, no son vistas
s6lo como algo trastornado a eliminar sino como formas primitivas y poderosas de
conocimiento que indican estados importantes de transicién de la estructura
holistica del self (Kelly, 1955; Mahoney, 1990).

Estas diferencias a nivel epistemoldgico y tedrico entre los enfoques raciona-
listas y constructivistas se reflejan notablemente en la practica clinica (Feixas y
Villegas, 1990). Mahoney y Gabriel (1987) han esquematizado en la Tabla 2 las
diferencias de ambos enfoques a un nivel terapéutico. En términos generales,
podriamos decir que la perspectiva racionalista tiene un componente psicoeduca-
tivo importante, bien sea en el sentido de instruir al cliente en las habilidades para
enfrentarse a su problema, o en el de corregir sus cogniciones distorsionadas. En
cambio, la perspectiva constructivista concibe el problema como un exponente de
un proceso de transicién hacia la reconstruccién del sistema cognoscitivo del
cliente, por lo que se propone acompafiar de la forma mds efectiva posible al
cliente en tal reconstruccion. En otros términos se podria decir que los enfoques
racionalistas tienden a propiciar en el cliente el auto-control, mientras que los
constructivistas se centran en el desarrollo del sistema cognoscitivo de la persona,
aunque para ello empleen puntualmente estrategias de auto-control. No obstante,
las dos perspectivas no son tan distintas como pretenden, quizds por motivos
didacticos, Mahoney y sus colaboradores. Sin duda los terapeutas de orientacién
racionalista no deben sentirse muy bien representados en el esquema de la Tabla
2, puesto que ellos en muchos casos procuran también proporcionar un contexto
seguro y de apoyo desde donde estimular la exploracién del cliente, por poner sélo
un ejemplo.

Esta distincién entre terapias racionalistas y constructivistas nos parece una
de las formas mds coherentes de organizar la diversidad de terapias cognitivas.
Aunque el origen de tal distincién es claramente epistemolégico, conlleva impli-
caciones tedricas y practicas substanciales. A la luz de esta clasificacién general se
pueden encuadrar otras categorias mas especificas, tal como proponemos en la
Tabla 3. En tal esquema clasificatorio, dentro de la perspectiva racionalista, hemos
distinguido el entrenamiento de habilidades de la reestructuracién cognitiva.
Mientras que el primero sitiia la raiz de los problemas en el déficit de aprendizaje
o habilidades cognitivas, el segundo sostiene que son las creencias o pensamientos
erréneos los responsables de los trastornos. Asimismo, podemos distinguir entre
el entrenamiento de habilidades de (1) auto-control (para ayudar a que el sujeto
controle mejor su conducta mediante auto-observacién, auto-evaluacién mds
positiva y consiguiente refuerzo de las conductas deseadas), (2) resolucién de
problemas (para ayudar a que la persona se plantee adecuadamente sus problemas,
genere un buen nimero de posibles soluciones alternativas, seleccione las mas
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TaBLa 2. Cuadro comparativo entre las terapias
cognitivas racionalistas y las constructivistas.

Asunto/Tema

Perspectiva Racionalista

Perspectiva Constructivista

Enfasis de la intervencién

Conceptualizacién
de los problemas

Conceptualizacién
de las emociones

Resistencia

Insight

Relacién terapéutica

Recaidas y regresiones

a. A-histérica
b. Centrada en el problema
c. Centrada en el control

Los problemas son disfuncio-
nes, déficits o sus correlatos
emocionales; deben ser contro-
lados, eliminados o re-dirigi-
dos.

Las emociones, especialmente
las intensas y negativas, son el
problema; el pensamiento irra-
cional es la causa.

La resistencia refleja falta de
motivacién, ambivalencia, o
evitaciéon. Es un impedimento
para el cambio terapéutico y
debe ser “vencida”.

El insight de las creencias irra-
cionales es necesario y (casi)
suficiente para el cambio tera-
péutico.

La relacién terapéutica implica
instruccién técnica y guia.

Las recaidas y regresiones re-
flejan fallos de continuidad y
de generalizacién que deben
evitarse y minimizarse.

a. Histérica
b. Centrada en los procesos
¢. Centrada en el desarrollo

Los problemas son discrepan-
cias entre la tensién ambiental
y las capacidades actuales; re-
flejan limitaciones en tales ca-
pacidades y no deben confun-
dirse con procesos de orden
més abstracto.

Las emociones son formas de
conocimiento primitivas y po-
tentes: se debe fomentar la
experiencia y la exploracién
afectiva.

La resistencia refleja procesos
de autoproteccién que resguar-
dan la integridad sistémica y
protegen de un cambio “nu-
clear” sitbito.

Se debe trabajar con y no contra
ella.

El insight puede ayudar a trans-
formar significados personales
y facilitar el cambio, pero los
aspectos emocionales y con-
ductuales también son impor-
tantes.

La relacién terapéutica aporta
un contexto seguro, intenso y
de apoyo en el que el cliente
puede explorar y desarrollar
formas de relacién con el mun-
do y con si mismo.

Las recaidas y regresiones re-
flejan limites en las capacida-
des y/o ciclos de desarrollo psi-
colégico; suponen importantes
oportunidades de aprendizaje.

14
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adecuada y revise su decisién de forma sistemadtica), y (3) de enfrentamiento a la
ansiedad, estrés, al dolor o a cualquier otro trastorno o dificultad (p.e., mediante
la inoculacién del estrés o el aprendizaje auto-instruccional). Como puede verse,
hemos englobado las categorias de habilidades de enfrentamiento y resolucién de
problemas propuestas por Mahoney y Arnkoff (1978) bajo el encabezamiento de
la primera por observar que los supuestos tedricos son los mismos: un déficit
cognitivo para el que se precisa un entrenamiento compensatorio.

Hemos englobado bajo el rétulo de reestructuracién cognitiva tanto la terapia
cognitiva de Beck, como la racional emotiva creada por Ellis y sus derivados.
Aunque la primera se centra mas en los pensamientos automaticos negativos y
formas de razonamiento/inferencia erréneas, y la segunda en la las creencias
irracionales, ambos enfoques presentan suficiente comunalidad como para convi-
vir en esta categoria caracterizada por la deteccién y sustitucién de cogniciones
inadecuadas.

Dentro de la perspectiva racionalista hemos separado la terapia de los
constructos personales del resto de enfoques por motivos tanto conceptuales como
histéricos. Hemos comentado ya estos iltimos al presentar a Kelly como un
pionero de las terapias cognitivas, y mencionar que los enfoques evolutivos
aparecen con posterioridad, la mayorfa en la década de los ochenta. Conceptual-
mente hay que sefialar que el enfoque de Kelly carece de una elaboracién de los
aspectos evolutivos. Kelly se centra en la estructura del sistema de constructos
personales y en sus procesos de cambio mds que en la comprensién de la génesis
de tal sistema (a pesar de otorgar también un peso importante a la reconstruccién
que el sujeto hace de su propia historia). En cambio, los enfoques evolutivos se han
esforzado en la comprension de la génesis de los esquemas cognitivos actuales a
través de, por ejemplo, las relaciones de apego tempranas del sujeto concebidas
como estructuradoras del sistema cognitivo. A pesar de su juventud se pueden
distinguir ya tres lineas distintas entre los enfoques evolutivos. La propuesta
estructural de Guidano y Liotti (1983) fue realmente el precursor de los demas
enfoques, influyendo en gran manera la propuesta de Mahoney (1990), tal como
este iltimo reconoce. Sin embargo, la obra de Mahoney (1990) presenta un marco
filosé6fico y conceptual de gran embergadura, a la vez que sugiere unas técnicas y
una sistematizacién del proceso terapéutico que suponen una verdadera aporta-
cion caracteristica. Los enfoques llamados piagetianos basan su conceptualiza-
cion de la terapia en las nociones propuestas por Piaget para los procesos de
desarrollo y cambio cognitivo (p.e., asimilacion y acomodacién).

CARACTERISTICAS ESPECIFICAS DE LAS TERAPIAS
RACIONALISTAS

La exposicién detallada de cada uno de los enfoques presentados en el
esquema de la Tabla 3, excederia en mucho los limites de este articulo. En esta
seccién se van a describir brevemente algunos enfoques representativos de las
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terapias cognitivas de corte racionalista. Hemos escogido una terapia del enfoque
de entrenamiento de habilidades y otra del de reestructuracién cognitiva, procu-
rando que la terapia seleccionada fuera relevante y conocida.

La inoculacién del estrés de Meichenbaum

Donald Meichenbaum ha resaltado el papel que tienen los mensajes que nos
decimos a nosotros mismos en la generacién y el mantenimiento de los problemas
psicolégicos. En un estudio en el que promovié el uso de auto-instrucciones
positivas en pacientes esquizofrénicos mediante condicionamiento operante,
Meichenbaum (1969) observé mejoras en diversas variables. Relaciond tal hallaz-
go con las investigaciones de los soviéticos Luria (1961) y Vygotsky (1962) sobre
la importancia del lenguaje en la regulacién de la conducta. La nocién de estos
autores de que el control voluntario se desarrolla con el paso progresivo de la
regulacién externa (llevada a cabo por figuras significativas) a la interna. Ello
implica la necesidad de la internalizacién de auto-instrucciones para llegar a la
auto-regulacién. Esta concepcién es la que orienta el aprendizaje auto-instruccio-
nal propuesto por Meichenbaum y Goodman (1971) para €l tratamiento de nifios
impulsivos.

Aunque influida por este enfoque, la inoculacién del estrés se basa en una
nocién distinta, la de inmunizacién psicolégica del individuo para aquellas
situaciones que le resultan estresantes. Al proponer este modelo de intervencién
Meichenbaum (1977) destaca la importancia de aprender a enfrentarse a cantida-
des de estrés pequefias y manejables, para trabajar progresivamente con agentes
estresores mas potentes. Meichenbaum y Cameron (1983) describen este modelo
en tres fases, una educativa, otra de adquisicién y ensayo de habilidades, y la
tercera de exposicion graduada. En la Tabla 4 se desarrollan esqueméaticamente
estas tres fases. Como se puede ver en el esquema, el entrenamiento auto-
instruccional ha pasado a ser un componente mds de este enfoque, quizds el mds
caracteristico.

La terapia cognitiva de Beck

Ya se ha descrito el papel pionero del enfoque de Beck en el surgimiento de
otras terapias cognitivas. En sus investigaciones con pacientes depresivos Beck
encontré una serie de distorsiones sistemadticas en sus patrones de pensamiento,
que fueron recopiladas en una tipologia de distorsiones cognitivas (Beck, 1967).
Por ejemplo, una de las distorsiones mas comunes es la sobre-generalizacion, es
decir, la inferencia injustificada de conclusiones a partir de datos parciales. Tales
distorsiones se observan en los pensamientos que de forma involuntaria y automa-
tica fluyen en la conciencia del sujeto, y que se le antojan como plausibles y
racionales. Beck (1976) extendié su foco de estudio de la depresién a otros
trastornos emocionales de forma que sugirié distorsiones cognitivas especificas
para distintos trastornos. Asi es que su modelo supone una reformulacién abarca-
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TaBLA 4. Esquema de procedimiento para el entrenamiento en inoculacion del estrés
(adaptado de Meichenbaum y Cameron, 1983).

Primera fase: Conceptualizacion

a) Recogida de datos
* [dentificar los determinantes del problema mediante entrevista, y observacion
conductual
* Distinguir entre error de ejecucién y déficit de habilidad
* Formular el plan de tratamiento y andlisis de tareas
* Introducir modelo conceptual integrador

b) Entrenamiento en habilidades de evaluacién
* Entrenar al cliente para que analice independientemente los problemas
(p.e., a realizar analisis situacional y buscar datos desconfirmantes)

Segunda fase: Entrenamiento y ensayo de habilidades

a) Entrenamiento de habilidades

* Entrenar al cliente en habilidades de afrontamiento (p.e., comunicativas,
asertivas, de resolucién de problemas, parentales, habitos de estudio)

* Entrenar al cliente en habilidades de afrontamiento paliativas (toma de
perspectiva, diversificacion de la atencién, uso del apoyo social, expresion
adecuada del afecto, relajacion)

* Promover un repertorio extenso de respuestas de afrontamiento que faciliten una
respuesta flexible

b) Ensayo de habilidades
* Promover una adecuada integracion y ejecucion de habilidades mediante el
trabajo con imdgenes y el juego de roles
* Entrenamiento auto-instruccional para el desarrollo de mediadores simbdlicos
que regulen las respuestas de afrontamiento

Tercera fase: Aplicacion y seguimiento

a) Inducir la aplicacion de las habilidades

* Preparacioén mediante el afrontamiento con imdgenes, usando los primeros signos
de estrés como sefial para enfrentarse

* Representar (1) situaciones que se anticipen como estresantes y (2) al cliente
entrenando a alguien mds

* Transferir las actitudes representadas al mundo real

* Exposicion gradual a estresores dentro de la sesion

* Uso de la exposiciéon graduada y ayudas para la induccién de respuestas para
facilitar la respuesta en situaciones en vivo y fomentar la auto-eficacia

b) Mantenimiento y generalizacién
* Fomentar un sentimiento de auto-eficacia de afrontamiento en relacién a
situaciones que el cliente ve como de alto riesgo
* Desarrollo de estrategias para recuperarse de los errores y recaidas
* Programar entrevistas de seguimiento.
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dora de la psicopatologia en términos cognitivos.

Como es sabido es la depresion el 4rea de aplicacién mds especifica de esta
terapia, que cuenta con un elaborado y preciso manual (Beck et al, 1979). En
sintesis, el modelo de Beck para los trastornos depresivos supone la existencia de
una trfada cognitiva de signo negativo: la persona depresiva tiene una vision
negativa de si mismo, del mundo y de su futuro. Se postula ademds una relacién
entre la negatividad de tales cogniciones y la gravedad de la depresién (Hollon y
Beck, 1979). En nuestro medio contamos con una excelente revisién de este
modelo por parte de Harrison, Beck y Buceta (1984).

Beck y Emery (1985) han elaborado un modelo cognitivo para los trastornos
de ansiedad, en el que ésta se concibe como un mecanismo adaptativo de la especie
para enfrentase al peligro. Segun este modelo, el trastorno de ansiedad se presenta
cuando la percepcién de peligro (del valor amenazante del estimulo, de la
probabilidad de que aparezca) o de las posibilidades del sujeto para enfrentarlo
estd distorsionada. En el caso de las crisis de angustia existe un factor precipitante
que es interpretado como un desastre inevitable. Tal interpretacién genera una
reaccién somatica (palpitaciones, hiperventilacién, opresién en el pecho, sudora-
cién, etc.) que resulta ser una confirmacién del valor amenazante de la situacion,
con lo que la crisis estd asegurada. Una vez finalizada, se ha instaurado un
precedente de singular importancia para la futura sobre-valoracién amenazante de
un determinado tipo de situaciones, ademads de un estado de alerta e hipervigilan-
cia casi constante, rasgos estos caracteristicos de la “ansiedad flotante” de estos
cuadros de angustia.

En el caso de las fobias simples, la distorsién cognitiva se centra en una
situacién especifica debido posiblemente a una multiplicidad de causas (p.e.,
condicionamiento cldsico). Dicha situacién es percibida de forma que se le asocian
consecuencias catastréficas, asi es que el sujeto hace todo lo posible para evitarla.
En el caso de la agorafobia, la distorsién se centra en una percepcién de alta
vulnerabilidad del self. El sujeto se ve a si mismo como alguien muy vulnerable
por alguna de estas razones: (1) por verse cercano a la enfermedad o la locura, (2)
por la pérdida de recursos sociales (p.e., miedo a quedarse sélo), y (3) por la
inminencia de una situacion potencialmente letal de la que no percibe escapatoria
o posibilidad de salir, surgiendo asi el miedo a morir sélo y entre gente indiferente
u hostil. Su l6gica reaccién es la bisqueda desesperada de escapatoria, y el
esfuerzo por controlar las salidas. En esta conceptualizacién, Weishaar y Beck
(1987) reconocen la influencia de Guidano y Liotti (1983), entre otros.

La finalidad de la terapia cognitiva de Beck es reemplazar tales cogniciones
patogénicas por otras mds realistas. En términos generales, esta terapia supone el
adiestramiento del sujeto en métodos de inferencia adecuados y en la contrasta-
cién empirica de sus cogniciones. En una primera fase de marcado carécter
psicoeducativo se le presenta al cliente un modelo explicativo de la naturaleza de
su trastorno emocional de forma que (1) el cliente se sienta comprendido por la
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explicacién del terapeuta, (2) pueda explicarse su trastorno de una forma racional,
(3) perciba la terapia como un método efectivo para solventar el problema, (4)
permita al terapeuta enfrentar el pesimismo y desesperanza del cliente como una
més de sus distorsiones. En una segunda fase, se produce un trabajo cooperativo
para identificar las cogniciones caracteristicas del sujeto y las situaciones en las
que aparecen. Se aplican en esta etapa una serie de técnicas tanto cognitivas
(registro de pensamientos disfuncionales, cuestionamiento de las cogniciones,
andlisis de costos/beneficios, reatribucién, etc.) como conductuales (registros de
auto-observacioén, programacién de actividades, valoracién dominio-agrado, asig-
nacidén gradual de tareas, distraccién, relajacién, comprobacion de hipétesis, etc.).
Sin embargo, nos advierten Beck et al (1979) que el uso de tales técnicas
conductuales estd supeditado a la finalidad de desafiar las cogniciones erréneas,
por lo que su uso se propone por motivos distintos de los conductistas. En una
tercera fase, esta terapia centra su énfasis en el mantenimiento de las estrategias de
enfrentamiento aprendidas y en la prevencién de recaidas.

En suma la terapia cognitiva de Beck propone una colaboracién abierta con
el cliente para afrontar el problema, ensefidndole un modelo explicativo simple y
proponiendo estrategias especificas para su resolucién. Weishaar y Beck (1987)
resumen asi su enfoque:

“La orientacién empirica de esta terapia convierte el sistema cerrado de
creencias del cliente en abierto. El cuestionamiento es el principal instrumento
técnico, y la experimentacién conductual es la mejor forma de investigar la validez
de sus supuestos especificos. Esta experimentacion, su propésito y finalidad, ha de
ser bien comprendida por el cliente.” (p. 73)

CARACTERISTICAS ESPECIFICAS DE LAS TERAPIAS
CONSTRUCTIVISTAS

En esta seccién se van a describir brevemente dos terapias cognitivas de
orientacion constructivista que no s6lo representan estilos diferentes de entender
el constructivismo, sino que se corresponden con dos momentos histéricos
distintos, por lo que tentativamente podriamos hablar de constructivismo cldsico
y de constructivismo moderno.

La terapia de los constructos personales de Kelly.

Se ha indicado ya el papel inspirador de Kelly en las terapias cognitivas, y su
valor como predecesor de la llamada revolucién constructivista que hemos vivido
en las décadas de los setenta y ochenta (ver Feixas y Villegas, 1990). La psicologia
de los constructos personales fue presentada por Kelly (1955) y ha persisitido -
hasta esta década en la que ha visto un crecimiento muy notable (Neimeyer, Baker
y Neimeyer, 1990). Una exposicién del sistema formal de esta teoria se puede
encontrar en varios textos de nuestro medio (p.e., Feixas, 1988; Feixas y Villegas,
1990; Villegas y Feixas, 1989).
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Para Kelly el funcionamiento humano se basa en la anticipacién, y el fracaso
en el sistema anticipativo de construccién se acompafia de ansiedad. Tal vacio
anticipativo es segiin Kelly muy dificil de soportar, y las respuestas ante tal
situacién son muy variadas. A menudo la persona, al no disponer de construccio-
nes alternativas, persiste en su visién a pesar de su inviabilidad, solucién que Kelly
denomina hostilidad y que en grado extremo conlleva conductas francamente
desviadas. Otra solucién es la formacién de expectativas negativas ante la mayoria
de los acontecimientos, de forma que si las cosas van mal ello no conlleva un vacio
anticipativo; y si van bien la invalidacién se soporta un poco mejor. Tales actitudes
se encuentran frecuentemente en pacientes depresivos (Neimeyer, 1985). En otros
casos la respuesta a la invalidacién supone una rigidificacién del sistema de
construccién. Aunque un sistema cada vez mas monolitico permite en un primer
momento trascender la complejidad de muchas situaciones al percibirse éstas de
forma muy simplificada, al poco tiempo conlleva necesariamente un fracaso
anticipativo a no ser que la persona reduzca sustancialmente su ambito de
experiencia controlando su entorno de interaccion y evitando compulsivamente
situaciones nuevas. Tal postura es caracteristica de los trastornos neuréticos, y en
particular de las personalidades obsesivas. En efecto, revisar el propio sistema de
construccién en el sentido de incrementar su complejidad supone un riesgo que la
persona no siempre esta dispuesta a asumir. La finalidad de la terapia es fomentar
los procesos reconstructivos necesarios para incrementar la capacidad predictiva
del sistema de la persona. Para ello se establece una relacién colaborativa que
supone una base segura desde la que la persona puede dar una interpretacion
alternativa de los acontecimientos, y asi encarar la complejidad de las situaciones
en las que se encuentra.

De hecho la terapia de constructos personales no se caracteriza por sus
técnicas terapéuticas sino por su conceptualizacion de la terapia y de los problemas
del cliente, asi como por la propuesta de determinadas estrategias de cambio que
pueden ser aplicadas con diversidad de técnicas. Este enfoque de la terapia se
conoce con el binomio coherencia teérica-eclecticismo técnico (Feixas y Neime-
yer, en prensa; Feixas y Villegas, 1990; Neimeyer, 1987), segin el cual el
terapeuta puede escoger cualquiera de las técnicas disponibles siempre que
responda a una estrategia derivada de la conceptualizacién del problema en
términos de su sistema de construccion.

En este enfoque resulta fundamental la familiarizacién con los constructos
del cliente, especialmente aquellos denominados supraordenados, los cuales
gobiernan la estructura del sistema. Para ello Kelly (1955) sugirié el uso de la
técnica de rejilla (Feixas, 1989; Rivas y Marco, 1985), ademds de otros procedi-
mientos de evaluacién como la auto-caracterizacion, el escalamiento, la investiga-
cién de la teorfa del problema, etc. (Feixas, 1988b). Con ello se pretende averiguar
cuales son las tensiones esenciales en las que se sitiia la persona al dar sentido a su
mundo, y que significado le otorga a su problema. Ello también permite la
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apreciacién de algunas caracteristicas de su sistema de construccién (rigidez,
laxitud, fragmentacion, etc.), aspectos cruciales para disefiar la estrategia de
intervencién. Por ejemplo, en un caso presentado para ejemplificar el uso clinico
de la rejilla (Feixas, 1989), el cliente presentaba un cuadro ansioso grave cada vez
que entraba en un contexto laboral (taller, fabrica, tienda, etc.). Con la aplicacién
de la rejilla se observé que el polo del constructo “valora el trabajo” se oponia a
“valora la felicidad”. Ademds el primero se asociaba, en el sistema de construccién
del cliente, con la “blisqueda de seguridad”, la “adaptacién al sistema”, la
“ignorancia”, y la “actitud autoritaria” caracteristicas (a los ojos del sujeto) de su
madre, padre y hermano. El polo contrapuesto, relacionado con la felicidad, se
asociaba con la “biisqueda de aventuras”, la “inadaptacion al sistema”, la “espiri-
tualidad”, y la “bondad” (respectivamente) caracteristicas del cliente y sus ami-
gos. En efecto, la econémicamente necesaria entrada del sujeto en un trabajo
implicaba un ruptura no sélo de su actual autoconcepto sino de la forma en que el
cliente habfa estructurado el mundo. Se descarté por tanto en este caso, el
entrenamiento en habilidades sociales y de enfrentamiento de la ansiedad, y se
trabajé en la linea del cuestionamiento de su visién del mundo y del self mediante
el didlogo socritico, técnicas de desarrollo de la auto-conciencia y reconstruccién
histérica.

Uno de los procedimientos de intervencién propuestos originalmente por
Kelly (1955) es la técnica del rol fijo (ver Feixas y Villegas, 1990). Neimeyer y
Neimeyer (1987) presentan una coleccién de casos de terapia en los que se pueden
ver distintas aplicaciones y modalidades de intervencién. En la actualidad se
puede decir que la evolucién de la propuesta kelliana ha ido maés all4 de lo que se
propuso su creador para ensamblarse con el ritmo de los tiempos y desarrollar
nuevas formas de intervencién y conceptualizacién. Un ejemplo de ello es la
conexion con el trabajo sistémico y con familias (Feixas, 1990a, b y ¢; Procter,
1978, 1985; Procter y Feixas, en preparacién) drea en la que también se ha dado un
cierto vuelco hacia el constructivismo como marco epistemolégico. Tal conver-
gencia epistemolégica sienta unas bases prometedoras para la vinculacién de las
terapias constructivistas cognitivas con las sistémicas.

El enfoque evolutivo-estructural de Guidano y Liotti

En 1983 se publicé en Estados Unidos una obra que tuvo un gran impacto
entre los terapeutas cognitivos de todo el mundo. En efecto, los italianos Guidano
y Liotti impresionaron por lo innovador de su enfoque centrado en la evolucién del
sistema cognoscitivo de la persona desde las primeras relaciones afectivas hasta la
aparicion de una sintomatologia determinada. Sus propuestas sobre el desarrollo
del sistema del agorafébico, por ejemplo, se basan en el estudio retrospectivo de
la historia de mds de un centenar de pacientes (Guidano y Liotti, 1983). En nuestro
medio esta obra ha recibido cierta atencién y ha sido analizada con buen sentido
critico por Botella (1987).
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Tal como hemos explicitado en otro lugar (Feixas y Villegas, 1990), este
enfoque tiene una concepcién evolucionista del conocimiento, influida notable-
mente por el pensamiento de Popper. El sistema cognoscitivo humano se ve como
la estructura adaptativa mas evolucionada, y las personas como “teorias de nuestro
ambiente” (Weimer, 1977). Los problemas suponen dificultades en dicha evolu-
cién en las que las demandas ambientales no pueden ser manejadas por el sistema
del sujeto, que carece de la complejidad necesaria para enfrentarse a los aconteci-
mientos. Lo que se requiere es un cambio en el paradigma teérico de la persona,
cambio en el que el seif y el mundo pueden recibir un significado diferente. En este
sentido se reconoce la influencia de los filésofos de la ciencia Kuhn (1970) y
Lakatos (1970), y el uso de la metéfora propuesta por Kelly (1955) del “hombre
como cientifico”. Si nos detenemos mds en esta influencia vemos como tanto este
enfoque evolutivo-estructural como los procesos de cambio humano de Mahoney
(1990) han reconocido su deuda intelectual con Kelly, que se puede ver en muchos
de sus supuestos fundamentales. Para citar algunos ejemplos, (1) la visién de las
emociones como estados de transicion del sistema, (2) el interés por el desarrollo
de la complejidad del sistema cognitivo de la persona, (3) el énfasis en la
experimentacién o experiencia como motor del cambio, (4) la postulacién de
procesos cognitivos no verbales o implicitos, (5) la concepcién del self como
elemento integrador que otorga unidad al sistema cognoscitivo, (6) la concepcién
jerdrquica del sistema cognoscitivo en la que se distinguen entre estructuras
nucleares o tacitas y otras mds periféricas, etc.

También en concordancia con Maturana y Varela (p.e., 1986), este enfoque
concibe al organismo como auténomo (autopoyético) de forma que subordina
todos los cambios al mantenimiento de su propia organizacién que representa su
principal invariante, su individualidad, su unicidad y, en definitiva, su identidad.

En la descripcién que Guidano y Liotti (1983, 1985) hacen de la evolucién
del sistema cognoscitivo, juega un papel fundamental la vinculacion temprana con
una figura de apego que proporciona una especie de molde o marco en el que el
nifio integra informacién acerca de si mismo y del mundo que lo envuelve. Tal
marco proporciona una estructura que permite la integracién de su experiencia,
que de otra forma resultaria fragmentaria. En este sentido, la teoria del apego de
Bowlby (p.e., 1977, 1983) resulta crucial para la comprensién del desarrollo
cognoscitivo de la persona. Segiin este enfoque, el crecimiento se concibe como
una serie de pasos progresivos, o etapas, en los que se reorganiza el auto-
conocimiento hasta adquirir el nivel mds avanzado en la adolescencia, en concor-
dancia con el periodo de operaciones formales postulado por Piaget. Este creci-
miento viene determinado por el desarrollo metacognitivo (Flavell, 1979) o el
progresivo distanciamiento entre el pensamiento y la experiencia inmediata.

Al describir la estructura del conocimiento, Guidano y Liotti (1983, 1985)
distinguen entre el conocimiento tacito o profundo, y aquellos aspectos méds
superficiales o concretos de la cognicién. Este conocimiento tacito representa las
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estructuras profundas de auto-conocimiento, que se corresponden con los proce-
sos abstractos propuestos por Hayek (1978) y se van desarrollando ya desde el
nacimiento. Tales estructuras equivalen al niicleo metafisico (Lakatos, 1970) de
las teorfas cientificas. El conocimiento explicito se desarrolla con el lenguaje, y
supone la construccién de modelos representacionales de la realidad. Aunque el
conocimiento explicito controla mds directamente la organizacién cognitiva, el
conocimiento ticito proporciona el “marco de coordenadas” que establece los
limites del conocimiento explicito y sus reglas de transformacion. En este modelo
la identidad personal se constituye como una estructura intermedia que integra las
estructuras anteriores. Las emociones, en este contexto, son indicadoras de
pequefios cambios cualitativos en las estructuras técitas, por 1o que merecen una
atencién especial por parte de este enfoque.

La terapia se concibe como una relacién de apego seguro desde la que la
persona puede explorar y reconstruir sus estructuras tdcitas. En una primera fase,
el terapeuta evolutivo-estructural se centra en el sintoma mediante el uso predomi-
nante de técnicas conductuales efectivas, con tal de aliviar el sufrimiento y
aumentar la sensacion de autocontrol. Progresivamente se va potenciando la auto-
conciencia del sujeto sobre sus propias reglas y procesos (y su verbalizacién)
mediante el uso de técnicas cognitivas tradicionales de entrenamiento de habilida-
des. Seguidamente se realiza un andlisis de la evolucién cognitiva mediante la
comprensién del desarrollo de sus esquemas actuales a través de las relaciones de
apego significativas a lo largo de su vida. Finalmente, en base a la evidencia
proporcionada por este andlisis evolutivo, se pretenden explicitar y cuestionar las
creencias tdcitas mas nucleares. Como se ve, también este enfoque propone la
articulacién de un buen niimero de técnicas a la luz de una cierta coherencia
tedrica.

A pesar de exhibir una gran comunalidad, Guidano y Liotti han ido publican-
do por separado en los 1iltimos tres afios (Guidano, 1987, 1990; Liotti, 1987). En
otro lugar (Feixas y Villegas, 1990) delineamos brevemente sus diferencias,
aunque nuestra impresioén es que estas publicaciones posteriores a la original
(Guidano y Liotti, 1983) representan una evolucién de su enfoque en el sentido de
una mayor complejidad, riqueza conceptual y terapéutica.

ALGUNAS CUESTIONES CRITICAS A MODO DE CONCLUSION

En estd seccién pretendemos realizar una revision critica de lo que se ha
descrito como estado actual de las terapias cognitivas. Tal revisién se centra en una
serie de aspectos concretos:

1) La escasa vinculacién entre las terapias cognitivas y la psicologia
cognitiva.

Hemos descrito como el desarrollo de las terapias cognitivas se ha realizado,
salvo en pocas excepciones, con independencia de la psicologia cognitiva. A lo
sumo se puede hablar de una influencia colateral, en cuanto a la creacién de un
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clima conceptual favorable para el desarrollo de las terapias cognitivas a partir de
la emergencia del paradigma cognitivo en psicologia. Tous (1989) ha destacado lo
problemdtico de esta situacién.

“... las terapias cognitivas tradicionales consideran tan sélo el papel que
tienen los contenidos mentales en la conducta como estimulos de la misma; ya que
presuponen estos contenidos mentales tinicamente como un producto o ‘conducta
mental’... En cambio, toda posible forma de tratamiento basado en las teorias de
la psicologia cognitiva, se plantea cémo ha llegado el individuo a estos contenidos
mentales o productos, y por consiguiente toma en consideracién que la forma
cémo se han elaborado los contenidos tiene tanta importancia para la explicacién
terapéutica como el producto mental en s{ mismo.” (p. 18)

En efecto, tan sélo la propuesta de Guidano y Liotti (1983) incluye un andlisis
de la génesis evolutiva de las estructuras cognoscitivas ticitas, y s6lo la terapia de
constructos personales propone un modelo de funcionamiento cognitivo que, atin
sin suficiente base experimental, describe la formacién concreta de los constructos
mediante la asimilacién y el contraste.

2) Olvido de los factores energético-motivacionales.

Al tener en cuenta el proceso de produccién de las representaciones mentales
se tendrian también que incluir aspectos energéticos/emocionales, mds caracteris-
ticos de la estructura biol6gica, el “hardware”, que sustenta tales procesos
cognitivos. Ciertamente, muchas terapias cognitivas se basan s6lo en el “softwa-
re” o contenidos del programa de funcionamiento actual.

Influido por su propio modelo (Tous, 1986) que vincula aspectos de activa-
cién emocional y diferenciacién hemisférica con el procesamiento de la informa-
cién, Tous (1989) destaca la interdependencia de los procesos cognitivos y el
sistema energético/motivacional.

“El gasto diferencial de energia que implica para el individuo una percepcién
desagradable es un elemento distinto al contenido de estas percepciones que
debemos tener en cuenta para explicar la fuerza de la conducta observable. (...)

Existe evidencia empirica de que los cambios energéticos estdn intimamente
asociados a distintas percepciones y a diferentes conductas.” (p. 23)

3) La falta de acuerdo sobre la naturaleza de la cognicidn.

Este problema se deriva l6gicamente del anterior. Si las terapias cognitivas se
inspirasen directamente de alguno de los modelos del procesamiento de la
informacién propuestos por los psic6logos cognitivos experimentales, se produci-
ria una comunalidad tanto en el lenguaje como en los conceptos manejados, en
lugar de la diversidad existente hoy en dia (pensamientos automdticos, esquemas,
creencias, estructuras técitas, constructos personales, significados, imagenes,
ideas, atribuciones, etc.). En este sentido la obra de Ingram (1986) puede conside-
rarse un paso adelante por lo que respecta tanto a la implantacién de los conceptos
de la psicologia cognitiva en las terapias cognitivas, como en la propuesta de
acuerdo sobre distintos niveles de fendmenos cognitivos. En efecto, la distincién
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entre productos cognitivos (pensamientos, imdgenes, constructos personales,
modelos de realidad, creencias, etc.), estructuras cognitivas (sistemas de memoria
y almacenamiento sensorial/icénico, sistemas de construccién, estructuras técitas,
etc.), y procesos cognitivos (atencién, percepcién, codificacion, inferencia, proce-
so de construccion, etc.), resulta un marco prometedor para la integracidn tedrica
de diversas perspectivas sobre la cognicidn, en base a la experimentacién de la
psicologia cognitiva. Sin embargo, tal propuesta precisa ain de mds elaboracién y
de un marco de didlogo entre los distintos enfoques para el uso de un 1éxico comun.

Por otro lado, existe también discrepancia acerca de la naturaleza del
fen6émeno cognitivo. Mientras que para algunos se refiere estrictamente al flujo de
pensamiento, para otros transciende este nivel mental de forma que rechazan el
mismo término cognicién. En efecto, Kelly (1969) propone sustituir el término
“cognicién” por el de “construccién”, argumentado que el primero responde a una
tradicién cultural en la que se antepone a afecto o emocién. Para Kelly la
construccién es un proceso global de significado de naturaleza holistica que la
nocién de cognicién no representa adecuadamente. Ademds la nocién de cogni-
cion sugiere una cierta accesibilidad a la conciencia que tampoco encaja en la
teoria de los constructos personales.

“Los constructos pueden estar simbolizados preverbalmente y ... a una per-
sona le puede costar mucho representarse sus constructos. En este tipo de cons-
truccién no hay nada necesariamente cognitivo ni afectivo.” (Kelly, 1969, p. 198)

En este sentido, la propuesta de Guidano y Liotti (1983) se parece a la Kelly
al otorgar una importancia central a las estructuras no verbales o tdcitas. Sin
embargo, tal visién se halla en actualidad lejos del paradigma de procesamiento de
la informacién, donde las teorias de Hayek (1978) y Weimer (1977) han tenido una
escasa repercusion, a la vez que distante de las terapias cognitivas racionalistas,
cuya nocién de cognicién es més cercana a la actividad racional e intelectual.

Para Kelly la nocién de cognicidn estd en el sistema de construccién de los
tedricos y profesionales que la emplean, y propone la utilizacién de una concep-
tualizacién mds holista y menos compartimentalizada. Como comentidbamos a
propésito del tratamiento de un trastorno psicosomadtico:

Parece claro que Kelly ... no sigue el camino de las cldsicas distinciones, sino
que lo que intenta hacer es postular como hecho definitorio del funcionamiento
humano una actividad -- el construir -- que va mds alld de las obsoletas distinciones
psicolégicas entre ‘emocién’ y ‘cognicién’, entre ‘pensamiento’ y ‘conducta’.
(Feixas, 1988, p. 27)

También Arnkoff y Glass (1982) dan apoyo a la propuesta kelliana por
postular un funcionamiento integrado. De hecho tal como afirma Schwartz (1980),
las distinciones entre conducta, afecto y cognicién se justifican fundamentalmente
por las limitaciones de nuestros métodos de evaluacién. Es por ello que Arnkoff y
Glass (1982) sugieren un planteamiento operacional que requiere que las terapias
cognitivas dispongan de un modelo que explique, y articule, las relaciones entre la
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conducta observable, los pensamientos auto-informados, el afecto auto-informa-
do, los procesos cognitivos inferidos y el afecto inferido. En la actualidad las
terapias cognitivas distan aun bastante del cumplimiento de tal requerimiento.

4) La falta de verificacion empirica.

La propuesta de modelos y teorias sin una probada verificacién empirica ha
sido la ténica dominante en el campo de las psicoterapias durante muchos afios. No
es de extraiiar, por tanto, que muchas de las propuestas de las terapias cognitivas
carezcan de tal base empirica. Los dos puntos mencionados mds arriba son
simplemente un exponente mas de esta cuestiéon. Aunque son muchas las criticas
que se han realizado a las terapias cognitivas (ver p.e. la concisa revisién de Bados,
1987), destacaremos una que no estd plenamente recogida en los parrafos anterio-
res: las dificultades en evaluacién cognitiva. Las cogniciones no son observables
por lo que deben ser inferidas por el investigador. La evaluacion cognitiva se basa
principalmente en los autoinformes (Merluzzi, Glass y Genest, 1981), pero como
sefialan Glass y Arnkoff (1982) tal informacién puede ser distorsionada por un
buen nimero de motivos (adecuacién al autoconcepto, parcialidad y distorsién
emocional entre otros).

En lo referente a la intervencién, si bien no existe evidencia empirica de
superioridad de las técnicas cognitivas sobre otras formas de terapia, si que se
puede destacar el buen nimero de investigaciones surgido en el d4mbito de las
terapias cognitivas (ver p.e. Hollon y Beck, 1986), tanto en relacion a la efectivi-
dad global del tratamiento cognitivo como de componentes especificos. Sin
embargo, aqui es preciso diferenciar entre las terapias cognitivas racionalistas y
las constructivistas. Quizds debido a la corta existencia de las segundas, entre las
racionalistas existe un cuerpo mds sustancial de informacién. Cabe ain otra
distincién: las terapias constructivistas tienen muy poca tendencia a la investiga-
cién de resultados (eficacia de una psicoterapia en comparacién con otras), y se
han caracterizado por la investigaciéon denominada de proceso (Orlinsky y Ho-
ward, 1986). Por ejemplo, los estudios de Guidano y Liotti (1983) se basan en los
datos de las historias clinicas para establecer sus comunalidades. En este sentido,
la investigacién en el campo de los constructos personales ha tomado varias direc-
ciones, algunos de cuyos ejemplos son: (1) utilizacién de la rejilla para evaluar los
aspectos del sistema de construccién que acompaiian los cambios sintomaticos/
conductuales, (2) estudio completo de casos con formas de evaluacién diversas,
(3) estudios sobre la construccién del terapeuta en comparacion con la del cliente
(ver Winter, 1985, para una revision de las investigaciones en estas tres direccio-
nes), y (4) disefio de procedimientos de evaluacién para establecer la resistencia al
cambio de diversos tipos de constructos (linea de investigacion iniciada por
Hinkle, 1965). Sin embargo, todas estas lineas de investigacion se sitian atin a un
nivel meramente descriptivo.

5) La diversidad de las terapias cognitivas.

Aunque el fenémeno de la diversificacion de las terapias cognitivas no es un
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fenémeno aislado dentro del campo de las psicoterapias, la falta de acuerdo entre
diversos enfoques sobre nociones tan fundamentales como la cognicién y la falta
de una base comun basada en la psicologia cognitiva experimental hacen de tal
multiplicidad mas bien un problema que una virtud. A pesar de que Gongalves
(1989) interpreta esta diversidad como un signo de complejidad y desarrollo de las
terapias cognitivas, no parece l6gico considerar, como hacen Mahoney y Lyddon
(1988), hasta veinte terapias cognitivas distintas. Entre ellas admiten desde la
logoterapia de Frankl (considerada tradicionalmente como humanista) hasta la
“terapia neo-cognitiva” de Sudrez, que no cuenta con ningun articulo publicado.
Consideramos que un enfoque mas restrictivo empleando tanto criterios de
comunalidad como criterios socio-histéricos resulta mas adecuado. En este senti-
do, la propuesta de sistematizacién que realizamos en este trabajo (ver Tabla 3)
permite una reduccién del nimero de enfoques a partir de ciertas comunalidades
entre ellos y la eliminacién de aquellas terapias que no hayan creado un impacto
notable. Por ejemplo, en un sentido muy amplio podriamos hablar de dos orienta-
ciones de terapias cognitivas (la racionalista y la constructivista). O sin ser tan
reduccionistas, se pueden considerar cuatro enfoques cognitivos (entrenamiento
en habilidades, restructuracién cognitiva, terapia de constructos personales, enfo-
que evolutivo-estructural).

6) Enfasis restrictivo en lo individual.

Varios autores (Feixas, 1990a; Gongalves, 1989; Thoresen, 1988; Tous,
1989) han indicado una cierta preocupacién por el cariz marcadamente individua-
lista de las terapias cognitivas, que sugieren la imagen del ser humano como una
“entidad altamente auténoma, centralizada, auto-suficiente y ‘siempre en con-
trol’” (Thoresen, 1988, p. 254). Por supuesto, esta concepcion no es independiente
del ambiente socio-cultural en el que se han desarrollado las terapias cognitivas:
la sociedad norteamericana de los afios setenta y ochenta.

En efecto, a pesar de la prevalencia de la orientacién interaccional (individuo
X situacién) en personalidad, las terapias cognitivas racionalistas han superado en
pocas ocasiones la conceptualizacién del problema y el tratamiento como algo
meramente individual. Algunas de tales excepciones suponen la incorporacién de
componentes cognitivos (p.e., cuestionamiento cognitivo, resolucién de proble-
mas) en tratamientos familiares o de pareja (p.e., Epstein, Schlesinger y Dryden,
1988; Freeman, 1983; Jacobson, 1984). O bien el libro de auto-ayuda de Beck
(1988) cuya tesis principal sostiene que la raiz de los problemas relacionales
radica en las malinterpretaciones individuales de la conducta o intenciones de los
demas.

Hemos sefialado en otros lugares tanto las aportaciones del modelo sistémico
en cuanto a conceptualizacion e intervencién en los determinantes relacionales y
contextuales como en las comunalidades de este modelo con la propuesta cogni-
tivo-constructivista (Feixas, 1990a, b, ¢). En este sentido cabe destacar la propues-
ta de Procter (1978, 1985; Procter y Feixas, en preparacién) que integra buena
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parte de las ventajas del modelo sistémico en una elaboracién extensiva de la
terapia de constructos personales. Esta propuesta sugiere la existencia de sistemas
de construccién comunes a diversos grupos humanos con sus propias reglas y
pardmetros constructivos, y ha elaborado en particular la nocién de sistemas de
constructos familiares.

En resumen, se puede considerar a las terapias cognitivas como uno de los
desarrollos terapéuticos mdis destacables de las Gltimas décadas. La distincién
entre la perspectiva racionalista y la constructivista en el seno de estas terapias
supone para algunos “una revolucién dentro de una revolucién” (Mahoney y
Gabriel, 1987, p.45). Dentro del panorama actual, parece mds oportuno hablar de
terapias cognitivas y dejar el término “cognitivo-conductual” que denominaba a
los enfoques racionalistas de entrenamiento de habilidades. Sin embargo, a pesar
de su enorme crecimiento y diversidad, las terapias cognitivas se enfrentan ain
con retos importantes, delineados en los pérrafos anteriores. Aunque no sabemos
cémo se resolverdn dichas cuestiones, nos parece oportuno acabar con la visién
positiva de Greenberg (1988):

La terapia cognitiva y cognitivo-conductual del inicio, a pesar de enfatizar la
importancia de la cognicién en el funcionamiento humano, traté la cognicién mds
bien como una conducta interna y, por tanto, no pudo proporcionamos modelos de
funcionamiento cognitivo que fueran suficientemente ricos y satisfactorios.
Mahoney y Lyddon (1988) proponen un antidoto para este problema. La visién de
la persona como un constructor activo de informacién que explora y se adapta al
ambiente organizando la informacién acerca de si-mismo y del mundo en perspec-
tivas cada vez mds complejas, nos proporciona un punto de vista del funciona-
miento humano y del proceso terapéutico que se acerca al sentido de la realidad
vivida. La terapia cognitiva, esperamos, se verd impelida a volverse mds construc-
tiva en su vision de la cognicién y a desarrollar métodos terapéuticos consistentes
con tal perspectiva. (p. 235)

Este trabajo analiza el surgimiento y evolucion de las terapias cognitivas e
intenta describir las diversas tendencias que configuran el “estado de la cuestion”
actual. Asl se observa cémo tales terapias no han nacido del impulso de un genio
creador, sino de los esfuerzos de pensadores independientes (Beck, Ellis, Kelly), y de
la llamada tendencia “cognitivo-conductual”. Ya en la década de los ochenta, el
desarrollo de la perspectiva constructivista (Guidano, Liotti, Mahoney, Neimeyer)
supone una “revolucién dentro de la revolucién” . Todo ello conlleva el panorama
plural de las terapias cognitivas que, siguiendo la propuesta de Mahoney y Gabriel
(1987}, se compone de dos perspectivas epistemoldgicas distintas con profundas
implicaciones para la conceptualizacion y prdctica terapéutica: la racionalista’y la
constructivista. En este articulo se presenta una clasificacion de cada una de las
perspectivas. En la racionalista nos encontramos con los enfoques de entrenamiento
de habilidades (de auto-control, de resolucién de problemas y de afrontamiento) y los
de restructuracion cognitiva. En la perspectiva constructivista nos encontramos con
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la ya cldsica terapia de constructos personales y los enfoques evolutivos (estructural,
procesos de cambio y piagetianos). Tal diversidad y riqueza de planteamientos no
estd exenta de problemas de identidad, coherencia interna, y sobre todo de la falta de
una fundamentacion tedrica basada en la propia psicologia cognitiva.
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