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Resumen

RESUMEN

(version en castellano)

En la presente tesis doctoral se aborda el estudio de la técnica de
reestructuracion cognitiva como un procedimiento de moldeamiento verbal a
través del cual el psicologo iria dirigiendo la modificacion del comportamiento
del cliente desde verbalizaciones contrarias al objetivo terapéutico hasta llegar a
la meta planificada. A pesar de ser una técnica ampliamente utilizada entre los
clinicos de distintas orientaciones psicoterapéuticas, apenas se sabe nada sobre
cuéles son los mecanismos de cambio que tienen lugar al aplicarla y que
explicarian la efectividad o eficacia que se ha reflejado en las publicaciones al
respecto desde su propuesta original, por lo que se plantea la necesidad de
realizar una investigacion de procesos de calidad que dé cuenta de ello. Este
trabajo consta de tres estudios empiricos que se presentaran tras un recorrido por
los principales aspectos tedricos que conciernen al tema de estudio: la historia de
la modificacién de conducta y de la modificacion de conducta cognitiva junto
con las derivaciones surgidas en el desarrollo de ambas, las principales
propuestas sobre la técnica de reestructuracion cognitiva, un resumen de la
literatura existente en el campo de la investigacion de resultados y de procesos en
torno a esta técnica y, por ultimo, la conceptualizacion de la relacién terapéutica
y la cognicidn desde una perspectiva conductual.

En el primer estudio se expone el proceso de elaboracion de tres
instrumentos de medida que seran utilizados posteriormente para el registro y
codificacion de las variables de interés: la conducta verbal del terapeuta y del
cliente (SISC-INTER-RC), el grado de aproximacion de cada verbalizacion del
cliente a los objetivos terapéuticos del debate (SISC-COT) y el grado de
efectividad de cada fragmento de debate (EVED-RC). En el segundo estudio, tras
la observacion de una muestra de 153 grabaciones de sesiones clinicas, se
describiran los procedimientos clinicos que distintos terapeutas de conducta
utilizan al aplicar la reestructuracion cognitiva y se analizara la distribucion de

las variables de la conducta verbal del terapeuta y del cliente en los grupos



Resumen

encontrados: debate, explicacion y propuesta y repaso de tareas para casa. Para
finalizar, se presenta en el tercer estudio un analisis de la interaccion entre
terapeuta y cliente en un total de 65 fragmentos de debate dirigidos por un
psicologo experto. Los resultados de la comparacion de las secuencias de
conducta encontradas en los distintos grupos formados segun el grado de
efectividad apuntan a que el terapeuta consigue mas éxito en la aplicacion del
debate cuando moldea las conductas del cliente de una manera directiva y clara

en cuanto a las consecuencias que siguen a cada verbalizacion de éste.



Abstract

ABSTRACT

(English version)

This doctoral dissertation deals with the study of the cognitive restructuring
technique as a verbal shaping procedure in which the psychologist would lead the
client’s verbal behaviour modification from a position of opposition to the
therapeutic objective verbalizations until the planned goal is reached. Although it
is a technique widely used by psychologists from different psychotherapeutic
orientations, little is known about the mechanisms of change that are at work
when it is applied and that would explain the effectiveness or efficacy that have
been reported in several publications since its inception. A high quality processes
research is therefore required to account for this issue. This work consists of
three empirical studies that will be presented after a review of the main
theoretical issues concerning the subject of study: the history of behaviour
modification and cognitive behaviour modification along with their derivations,
the principal proposals about the cognitive restructuring technique, a summary of
the literature on results and processes research about this technique, and finally a
behavioural perspective on the therapeutic relationship and cognition.

The first study presents the development process of three measuring
instruments that will subsequently be used to register and code the variables of
interest: the therapist’s and the client’s verbal behaviour (SISC-INTER-RC), the
level of proximity of the client’s verbalizations to the therapeutic goals in
Socratic questioning (SISC-COT) and the level of effectiveness of the Socratic
guestioning itself (EVED-RC). In the second study, after the observation of a
sample of 153 recordings from clinical sessions, the clinical procedures used by
different behavioural therapists when applying cognitive restructuring will be
described and the distribution of the therapist’s and the client’s verbal behaviour
variables will be analyzed in the identified groups: Socratic questioning,
explanation, proposal of home tasks and checking home tasks. To conclude, the

third study presents an analysis of therapist-client interaction in 65 Socratic



Abstract

questioning fragments directed by an expert psychologist. The results comparing
the behavioural sequences found in the distinct groups formed according to their
effectiveness level indicate that the psychologist obtains more success in the
application of Socratic questioning when he shapes the client’s behaviours in a

directive and clear way in response to each of the client’s verbalizations.
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Capitulo I: Historia de la modificacién de conducta

CAPITULO |

HISTORIA DE LA MODIFICACION DE CONDUCTA 'Y
DE LA MODIFICACION DE CONDUCTA COGNITIVA
HASTA LA ACTUALIDAD

Conocer la historia de una disciplina nos permite entender muchas de las
cosas que ocurren en ella hoy en dia y esto se convierte en fundamental si se
quiere investigar una técnica de intervencion cuyo surgimiento cambid esta
historia y estuvo intimamente ligada al desarrollo de la disciplina desde ese
momento. Hablamos de la técnica de reestructuracion cognitiva, protagonista de
la revolucion cognitiva en modificacion de conducta y sobre la que versa la
presente tesis doctoral. Como sefialan O’Donohue, Henderson, Hayes, Fisher y
Hayes (2001), hay que entender la historia de la modificacion de conducta como
una serie de descubrimientos, desarrollos, innovaciones y eventos que ocurrieron
a lo largo de muchos afos. El resultado de todo ello es que se han producido
grandes avances, pero también periodos de estancamiento e incluso de retroceso
y, por ello, dice Forsyth (1997) que ir unos pasos hacia detras puede servir para
clarificar los pasos que habra que dar hacia delante.

Tal como explican Martin y Pear (2007/2008), la modificacion de conducta
nace de la psicologia y, por tanto, la historia de la primera es tan larga como la
historia de la segunda. Por esta razdn, no es objeto de este capitulo exponer la
historia completa de la disciplina desde sus antecedentes mas remotos Sino
comenzar desde los mas inmediatos. También trataremos de dar cuenta del hecho
de que, desde su aparicion formal, a finales de la década de 1950, el desarrollo de
la modificacion de conducta ha sido espectacular, lo que ha permitido su
consolidacion como una de las principales orientaciones terapéuticas dentro de la
psicologia (Watkins, 2000).



Capitulo I: Historia de la modificacién de conducta

En el presente capitulo intentaremos reflejar todo lo anterior haciendo un
breve recorrido por la historia de esta disciplina, desde sus origenes hasta el
momento actual. Se presentara la historia de la modificacion de conducta y de la
posterior modificacion de conducta cognitiva por etapas que coinciden con
décadas del siglo XX, pero no hay que entender que la sucesion de etapas
significa en todos los casos una superacion de las limitaciones de las anteriores
puesto que, como explica Pérez (1996b), “no se ha dado un proceso acumulativo,
sino que, mas bien, lo que se han dado son virajes y hasta retrocesos, en todo
caso, sin superar las dificultades previas, ni mejorar el rumbo” (p. 512). Para
terminar, se resumiran los avances que han tenido lugar en dos de los frentes mas
novedosos relacionados con la modificacion de conducta: por una parte, se
presentaran las aportaciones del andlisis de la conducta clinica, dentro de la
denominada tercera ola, que tratd de superar algunas limitaciones de la
modificacién de conducta y, por otra parte, se expondran las novedades del
enfoque cognitivo en psicoterapia, que ha desembocado en las terapias
constructivistas, que suponen un alejamiento radical de los principios de la

modificacion de conducta.

1. ORIGENES, DESARROLLO Y CONSOLIDACION DE LA
MODIFICACION DE CONDUCTA. PANORAMA RENOVADO DE
LA DISCIPLINA.

1.1 Década de 1950: nacimiento y fundamentos historicos de la modificacion
de conducta.

Existe unanimidad al sefialar el nacimiento formal de la modificacion de
conducta a finales de la década de 1950 (Franks, 1991; Kazdin, 1978/1983;
Mayor y Labrador, 1984; Yates, 1970/1973) y, también, en identificar tres grupos
principales de factores como los fundamentos histdricos de la disciplina. Iremos

exponiendo estos acontecimientos en las siguientes lineas.
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El primer grupo de factores se refiere a la investigacion que se llevaba a
cabo dentro de la psicologia, que permitio la consolidacion de la misma como
ciencia de la conducta. Cabe destacar, por una parte, el trabajo de algunos
fisidlogos rusos, especialmente Sechenov, Pavlov y Bechterev (Carpintero,
1996), desde mediados del siglo XIX hasta principios del XX. Estos autores
realizaron una contribucién fundamental al proponer la aplicacién de los métodos
objetivos de la fisiologia a los problemas de la psicologia y, en especial, Pavlov,
que trabajo en la fisiologia de la digestion y los reflejos condicionados, lo que dio
lugar al inicio del paradigma del condicionamiento clasico. Otra rama del
conocimiento psicolégico que contribuyd al nacimiento de la modificacion de
conducta fue la psicologia comparada: se asumia una continuidad entre la especie
humana y las demaés especies animales, por lo que la investigacion animal era un
medio perfectamente valido para la comprension del comportamiento humano.
Por altimo, tuvo una importancia también destacada la psicologia del aprendizaje
en Estados Unidos. Alli, la corriente conductista fue iniciada por Watson,
responsable de la consolidacion del uso del método cientifico en psicologia (en
lugar de la introspeccion) y del establecimiento de la conducta como su objeto de
estudio (Watson, 1913). A pesar de su interés por la conducta, algunos autores
como Craighead, Kazdin y Mahoney (1976/1981), Mahoney (1974/1983) y Pérez
(1996a), consideran que, si bien en sus origenes Watson defendia una postura
antimentalista y no mediacional (conductismo radical), posteriormente su interés
por la conducta era mas metodologico que tematico (conductismo mediacional).
Esto apoyaria la introduccion de variables intermedias, mas adelante, por parte de
los psicologos neoconductistas y, ya en la década de 1970, por parte del enfoque
cognitivo. Otro autor fundamental en estos momentos iniciales en Estados
Unidos fue Thorndike quien, fruto de sus experimentos con animales, enunci6 la
conocida como ley del efecto, que destacaba la importancia de las consecuencias
de la conducta en el aprendizaje. Son destacables también los trabajos de
Tolman, Hull y Guthrie, que introdujeron innovaciones teoricas en la base
aportada por Watson pero, por encima de todos ellos, destaca la figura de

Skinner, cuya importancia en el desarrollo de la modificacién de conducta en
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particular y de la psicologia como ciencia en general es innegable (Kazdin,
1978/1983; Ringen, 1999). Skinner desarrolld el anélisis experimental de la
conducta, un planteamiento del proceder cientifico basado en el estudio de un
organismo individual y las relaciones funcionales entre su conducta y las
variaciones ambientales de las que depende. Consideraba dos tipos de respuesta y
dos tipos de condicionamiento: respuestas respondientes, que se aprenden
mediante el condicionamiento pavloviano o clésico y respuestas operantes, que
se aprenden mediante el condicionamiento por ensayo y error u operante. El
conductismo skinneriano se conoce como radical porque estudia la conducta
como raiz de la psicologia (Pérez, 1996a).

El segundo grupo de factores que influyeron en el surgimiento de la
modificacion de conducta tenia que ver con el abordaje que se hacia hasta aquel
momento de los problemas clinicos. Por una parte, habia una insatisfaccion
creciente con el modelo tradicional de enfermedad intrapsiquica, que
consideraba la conducta anormal como una enfermedad mental (Adams, 2000;
Carrobles, 1985; Ullmann y Krasner, 1965). En un intento por encontrar
alternativas ante la falta de evidencia de patologias organicas responsables de
estas conductas anormales, surgieron modelos basados en la sugestion,
destacando la propuesta de Freud. Pronto se alzaron diversas voces en contra del
psicoandlisis y tuvo una gran importancia el articulo de Eysenck de 1952,
titulado The effects of psychoterapy: An evaluation, en el cual se criticaba la
eficacia de la terapia de orientacion psicoanalitica y al mismo tiempo se
sefialaban los efectos positivos de las terapias basadas en las teorias del
aprendizaje. La alternativa al psicoanalisis era en aquella época el tratamiento
psiquiatrico hospitalario, cuya utilidad también fue duramente criticada. Por otra
parte, se cuestionaba con fuerza el diagnéstico psiquiatrico, tanto en cuanto a su
utilidad como a las implicaciones que tenia para la persona ser “etiquetada”.
Ademas, un altimo factor que influy6 en la aparicion de esta nueva forma de
intervencion fue la insatisfaccion de los psicélogos clinicos con el papel que
realizaban en el proceso terapéutico, que se limitaba a ayudar al psiquiatra a

evaluar con técnicas fundamentalmente proyectivas, cuya adecuacion era mas
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que cuestionable (Kazdin, 1978/1983; Yates, 1970/1973). Todos estos factores
incidieron en la aparicion de una alternativa a la conceptualizacion de la conducta
problema, el modelo conductual, una forma de evaluacion, el analisis funcional
de la conducta y, con éste, la evaluacion conductual (Fernandez-Ballesteros y
Carrobles, 1981; Kanfer y Saslow, 1965/1974, 1969), y una alternativa de
tratamiento, la modificacion de conducta.

El tercer grupo de factores hace referencia a la aplicacion de los avances de
la investigacion en psicologia al tratamiento de los problemas de conducta animal
y humana. Poco a poco se fue pasando del laboratorio al campo aplicado y a
finales de la década de 1950 ya se habia constituido la modificacion de conducta
como una orientacion terapéutica que utilizaba procedimientos de intervencion
derivados directamente de la psicologia del aprendizaje. Podemos citar como
antecedentes directos los trabajos de Pavlov sobre las neurosis experimentales en
animales y, en cuanto a las aplicaciones a la conducta humana, cabe destacar el
estudio de Watson y Rayner (1920/1972) sobre el caso del pequefio Albert y los
estudios de Jones sobre métodos para eliminar las reacciones aprendidas por
condicionamiento (Jones, 1924). Ademas, otros autores importantes fueron
Mowrer y Mowrer y sus estudios sobre enuresis, Dunlap y su desarrollo del
procedimiento de practica negativa, Voetglin y Lemere y el tratamiento aversivo
en pacientes alcoholicos, asi como los trabajos de Bijou y Baer sobre

condicionamiento operante en nifios.

1.2 Década de 1960: desarrollo de la modificacion de conducta.

En el apartado anterior se expusieron los trabajos que se encuentran en los
origenes de la modificacion de conducta pero no es hasta la década de 1960
cuando se puede hablar del reconocimiento generalizado de ella como una
disciplina formal, tedrica y metodoldgicamente distinta de las psicoterapias
tradicionales (Kazdin, 1978/1983; Mayor y Labrador, 1984) y cuando el rol del
psicologo no es ya el de ayudante del psiquiatra sino que se reconoce socialmente
su propio papel profesional. En este momento la disciplina mantenia una postura

unitaria de confrontacion para intentar imponerse al modelo intrapsiquico que
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predominaba hasta entonces. Comenzaron también a publicarse los primeros
manuales de modificacion de conducta (Eysenck y Rachman, 1965; Franks,
1969; Krasner y Ullmann, 1965; Ullmann y Krasner, 1965; Wolpe, 1969; Wolpe
y Lazarus, 1966; Yates, 1970/1973) y aparecieron revistas especializadas, la
primera de las cuales fue Behavior Research and Therapy (Eysenck, 1963).

Para resumir el desarrollo de la modificacidén de conducta hay que referirse
a los trabajos que se realizaron en la década de 1960 en tres paises distintos:
Sudafrica, Inglaterra y Estados Unidos; mientras en los dos primeros paises se
trabajé fundamentalmente con el paradigma del condicionamiento clasico, en
Estados Unidos se hizo con el condicionamiento operante. Aqui los trabajos mas
destacables fueron la continuacién de los citados en el apartado anterior sobre
aplicaciones de los principios del condicionamiento operante en el area clinica y
no clinica (Dunlap, Bijou y Baer, Voetglin y Lemere, etc.). Mientras, en
Sudafrica, Wolpe inici6 la linea de investigacion que llevo a la génesis de la
técnica de la desensibilizacion sistematica (Wolpe, 1958) y, aunque se marché de
ese pais, habia formado a investigadores como Rachman o Lazarus, quien
continu6é su trabajo alli y fue el primero en utilizar el término terapia de
conducta® en un escrito de 1958 (aunque el término se hizo popular cuando
Eysenck lo utilizé en 1959, tal como explican Bernstein y Nietzel, 1980/1982).
En Inglaterra destacaron los trabajos de Eysenck y Shapiro en el Hospital
Maudsley de Londres, a los que luego se incorporaron autores como Yates,
Jones, Meyer, Rachman, Gelder y Marks. Alli trabajaron en la aplicacién de las

técnicas de modificacion de conducta a diversos problemas clinicos.

1 En los inicios de la disciplina se utilizaba el término terapia de conducta para hacer referencia a la
tradicion derivada del condicionamiento clasico y modificaciéon de conducta para hacer referencia a la
tradicion derivada del condicionamiento operante, sin embargo, a pesar de esta distincion historica,
actualmente ambos términos se usan indistintamente (ver, por ejemplo, Martin y Pear, 2007/2008). Aqui
los utilizaremos de forma intercambiable y, en todo caso, emplearemos con mayor frecuencia el término
modificacién de conducta, pues compartimos la vision de estos Gltimos autores de que este término ha
adquirido un significado mas amplio, pues la “terapia de conducta es modificacién de conducta llevada a
cabo en conductas disfuncionales, generalmente en ambitos clinicos” mientras que la modificacion de
conducta “incluye todas las aplicaciones explicitas de los principios comportamentales para mejorar
conductas especificas -se den 0 no- en &mbitos clinicos” (p. 425).
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1.3 Década de 1970: consolidacion de la modificacion de conducta y
nacimiento de la modificacion de conducta cognitiva.

Segun argumentan diversos autores (Franks, 1991; Labrador, 1990;
Pelechano, 1978), la década de 1970 fue la de consolidacidn de la modificacion
de conducta, que estuvo caracterizada por el abandono de la confrontacion con
otros enfoques terapéuticos, asi como por la expansion de sus procedimientos y
ambitos de aplicacion, por el desarrollo conceptual y metodologico que llevo a la
propuesta de modelos tedricos para aspectos concretos, un incipiente
eclecticismo tedrico y aplicado y la inclusion de los procesos de aprendizaje
vicario. Por encima de todo ello, esta etapa se caracteriza por la inclusion, a
finales de la década, de las variables cognitivas para la explicacién y
modificacion del comportamiento humano, lo que dio lugar a la revolucion
cognitiva (Franks, 1991) o salto cognitivo (Mahoney, 1974/1983). Asi, a lo largo
de los afios se fueron introduciendo las variables cognitivas que se habian
considerado inutiles en el modelo operante: se abrio la puerta a las variables
mediacionales con el modelo neoconductista, después se empezaron a tener en
cuenta los procesos simbdlicos en interaccion con variables externas con el
modelo del aprendizaje social y, por ultimo, se dio la maxima relevancia a los
procesos cognitivos a raiz del modelo cognitivo (Carrobles, 1985). Puesto que los
nuevos enfoques no sustituyeron a los anteriores, la mayoria de los autores
(Cruzado, Labrador y Mufioz, 1993; Echeburla, 1993; Labrador, 1990; Pérez,
1996b; Wilson y Franks, 1982) coinciden en afirmar que en este momento de la

historia de la disciplina existen cuatro enfoques:

= Enfoque operante o0 andlisis aplicado de la conducta: es el producto de las

aplicaciones derivadas del condicionamiento operante y del analisis
experimental de la conducta. Aunque las areas de aplicacion son maltiples,
hay dos prioritarias: el tratamiento de personas con capacidades
intelectuales limitadas o deterioradas y la modificacion de ambientes

sociales e institucionales. La mayoria de técnicas incluidas en este enfoque
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no son técnicas propiamente dichas, sino procedimientos operantes para la

adquisicién/incremento y la eliminacion/reduccién de conductas.

=  Enfoque del condicionamiento clasico o enfogue conductista mediacional o

neoconductista: descendiente directo del conductismo de Watson y los

trabajos originales de Wolpe y Eysenck, se caracteriza principalmente por
el enfasis que pone en las variables mediacionales para explicar o tratar la
conducta (el prefijo neo hace referencia a la inclusion de estas variables
entre el estimulo y la respuesta). EI campo de aplicacion principal es el de
los problemas de ansiedad y las técnicas derivadas directamente de este
enfoque se basan en el condicionamiento clasico, como la desensibilizacion
sistematica, la inundacion y la implosion, la terapia aversiva y el

condicionamiento encubierto® (Carrobles, 1985).

= Enfoque del aprendizaje social: se caracteriza por la incorporacion de los

procesos de aprendizaje vicario a la explicacion del comportamiento
humano a partir de la insatisfaccion con la explicacion de la conducta en
términos de estimulos antecedentes y consecuentes. Tiene su base
conceptual en la teoria del aprendizaje social de Bandura (1975, 1977) y el
conductismo social de Staats (1975), aunque fue el primero de ellos el mas
influyente de sus representantes. Las técnicas de este enfoque integran
métodos del condicionamiento clasico y operante con los del aprendizaje
vicario:  procedimientos de modelado, entrenamiento  asertivo,

entrenamiento en habilidades sociales y técnicas de autocontrol.

= Enfoque cognitivo o modificacion de conducta cognitiva: su base tedrica,

en opinion de algunos autores, se encuentra en el conductismo
metodoldgico (Pérez, 1996a, 1996b; Tous, 1989) o en algunos modelos de

la psicologia cognitiva, como el modelo del procesamiento de la

2 Segun algunos autores, como Labrador (1990), el condicionamiento encubierto se clasificaria mejor
como un grupo independiente dentro de las técnicas cognitivas y, segun otros, como Pérez (1996b), como
una técnica del analisis aplicado de la conducta.
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informacion (Mahoney, 1974/1983), aunque no se ha desarrollado unido a
la psicologia cognitiva basica. Su surgimiento se puede explicar segin Bas
(1981, 1992) y Mayor y Labrador (1984), entre otros factores, por la
insatisfaccion con la derivacion de leyes generales a partir de la
investigacion con animales desde el conductismo y, por otra parte, por el
reconocimiento de que las variables cognitivas tienen una gran importancia
en la explicacion de fendmenos relacionados con la percepcion, la memoria,
el lenguaje y el pensamiento. La caracteristica principal de la modificacion
de conducta cognitiva es la importancia que le da a los procesos cognitivos
en el desarrollo, mantenimiento y modificacién de la conducta problematica
(Mahoney, 1974/1983; Meichenbaum, 1977). En general, se considera que
los procedimientos de la modificacion de conducta promueven el cambio en
los pensamientos y, por tanto, en este enfoque las técnicas conductuales se
utilizan con esa finalidad. Las técnicas incluidas en la modificacion de
conducta cognitiva, como se explicard con mas detenimiento en el siguiente
capitulo, se pueden agrupar en tres grandes bloques: técnicas de
reestructuracion cognitiva, técnicas de entrenamiento en habilidades de
enfrentamiento y técnicas de resolucion de problemas. Algunas de estas
técnicas se “adoptaron” por la modificacion de conducta cognitiva cuando
ya tenian su curso propio, como las incluidas en la terapia cognitiva de
Beck y la terapia racional-emotiva de Ellis, que tuvieron un papel crucial en
el desarrollo de este enfoque debido a su destacado impacto. Por otra parte,
como explica Pérez (1996b) algunas otras técnicas se desarrollaron por
parte de autores formados en modificacion de conducta, como
Meichenbaum (entrenamiento autoinstruccional e inoculacion de estrés,
1977) o Mahoney (ciencia personal, 1977). Otras propuestas destacadas
fueron el entrenamiento en manejo de ansiedad (Suinn y Richardson, 1971),
la desensibilizacion de autocontrol (Goldfried, 1971), el modelado
encubierto (Upper y Cautela, 1977), la terapia de solucion de problemas
(D’Zurilla y Goldfried, 1971) y la técnica de resolucion de problemas

interpersonales (Spivack y Shure, 1974). El resultado fue un enfoque
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altamente heterogéneo en cuanto a las variables cognitivas consideradas y

la propuesta de procedimientos terapéuticos para abordarlas.

A finales de la década de 1970 la modificacion de conducta ya se habia
convertido en una disciplina reconocida internacionalmente: se multiplicaron las
publicaciones de libros y revistas de investigacién y aplicados, asi como los
congresos y reuniones en el area (Franks, 1991; Tortosa, 1980). Los problemas a
los que se enfrentaba en este momento tenian que ver con dar respuesta a
cuestiones de la préactica clinica y esto cobr6 més relevancia que la clarificacion
conceptual (Frojan, 1999). Asi, comenz6 a darse un eclecticismo técnico,
impulsado por Lazarus (1971), segun el cual el principal criterio para empezar a
utilizar una técnica era un criterio empirico sin importar su derivacion teérica,
mientras no se contradijeran los supuestos basicos de la modificacion de
conducta. Durante esta etapa desaparece la idea de que la terapia de conducta es
un tipo de tratamiento especifico y se imponen el pluralismo teodrico y
metodoldgico (Mayor y Labrador, 1984). Incluso se puede empezar a hablar de
disolucién justo en este momento de apogeo pues, cuando la disciplina dej6 de
preocuparse por defenderse frente a otras alternativas y se empezé a preocupar de
si misma, comenzo a resultar dificil reconocerla como disciplina unitaria. Esta
falta de unidad quedé ilustrada por la divergencia que se cred en el seno de la
disciplina en cuanto a la aceptacion de las variables cognitivas: las posturas
continuistas o conservadoras defendian la pureza metodologica y se opusieron al
modelo cognitivo y, por otra parte, las posturas rupturistas o progresistas
defendian la inclusion de procesos cognitivos y de aprendizaje vicario
(Pelechano, 1978). Las criticas al enfoque cognitivo se acentuarian, como

veremos, en la siguiente década.

1.4 Deécada de 1980: crisis de la modificacion de conducta y comienzo de
duras criticas a la modificacion de conducta cognitiva.
Por una parte, en esta década la modificacion de conducta se caracterizé por

la gran relevancia que adquirieron las técnicas cognitivas, hasta el punto de que
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se redenomino la disciplina como modificacién de conducta cognitiva o terapia o
enfoque cognitivo-conductual. Por otra parte y, relacionado con lo anterior, la
modificacion de conducta llegd en la década de 1980 a una situacion de crisis
con respecto a su esencia (Frojan, 1999). En este momento el enfoque cognitivo-
conductual tenia cada vez mas reconocimiento entre los clinicos, que se adherian
a €l debido al gran éxito de sus tratamientos. Esto, junto con la disgregacion
teorica que comenzé en la decada anterior, precipitd la conversion de la
disciplina en una ciencia empirica (Franks, 1997b), es decir, se estaba dando
claramente una situacion de separacion entre la practica clinica y la
fundamentacion experimental y tedrica en que deberia basarse: no habia una
teoria completa para el comportamiento humano en su totalidad y el psicologo
clinico empez6 a prescindir del apoyo tedrico, que era supuestamente innecesario
dados los resultados que se obtenian con las técnicas de intervencion (Forsyth,
1997). El resultado de ello es la aceptacion de aquellos procedimientos que
resultaban efectivos y el eclecticismo se convirtié en un valor para muchos
autores (Carrobles, 1985; Pinillos, 1984).

Al mismo tiempo que se reconocia el gran impacto de las técnicas
cognitivas, a partir de 1980 se acentuaron también las criticas dirigidas a ellas,
una postura que ha perdurado hasta nuestros dias. Los principales autores de la
disciplina muestran unanimidad al reconocer el mérito clinico de las aportaciones
de la rama cognitiva (Franks, 1997b; Wilson, Hayes y Gifford, 1997; Wolpe,
1997). En general, la opinidn que se destila de sus escritos es que la inclusion de
las variables cognitivas amplié el horizonte de la modificacion de conducta desde
el momento en que se empezd a prestar atencion a un aspecto que hasta entonces
no habia sido demasiado atendido, a saber, el lenguaje de las personas que
acuden a consulta (Franks, 1997b; Pérez, 1996a). Fueron muy pocos los autores
gue mostraron una postura de rechazo radical de la introduccién de las variables
cognitivas sin acompaiiarlo del reconocimiento de sus aportaciones, como fue el
caso de Forsyth (1997), que considera la adicion de lo cognitivo a la terapia de
conducta como un apéndice o miembro fantasma, o Hawkins (1997), que califica

la contribucion del enfoque cognitivo como indirecto y modesto. Lo mas comun
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es encontrar posturas, como las sefialadas anteriormente, que destacan las
contribuciones a las que dio lugar la inclusion de tales variables pero critican
duramente sus fundamentos teoricos y la falta de correspondencia entre la
investigacion y la practica. Asi, las principales criticas se refieren a su falta de
base experimental (Wolpe, 1997), a la utilizacion de explicaciones mentalistas
(Dougher, 1993) que desvirttan el sentido conductual de la modificacion de
conducta al utilizar el lenguaje como un medio para llegar a la interioridad
mental (Pérez, 1996a, 1996b), se cuestiona incluso el supuesto de que la
actividad cognitiva determina en todos los casos los estados emocionales y la
conducta (Eysenck y Martin, 1987; Kanfer y Hagerman, 1985), se critica también
el recurso a constructos hipotéticos (Dougher, 1993) y modelos de causacion
circular (Salzinger, 1992), la ausencia por su parte de una explicacion adecuada
del cambio terapéutico (Pérez, 1996a) que podria deberse a las técnicas
conductuales incluidas dentro de las técnicas cognitivas y explicarse, por tanto,
en términos conductuales (Pérez, 1986) e, incluso, se denuncia la negligencia de
los representantes del enfoque cognitivo al obviar la necesidad de validacién
empirica e investigacion controlada de las técnicas de intervencion (Franks,
1997a, 1997b). Como vemos, dentro de la modificacion de conducta en general
no se cuestiond la introduccion de variables cognitivas por razones
epistemoldgicas, por el contrario, se alabé la inclusion de tales variables en el
campo siempre y cuando se apoyaran en teorias 0 modelos de la psicologia
cientifica (Frojan, 1999). Para terminar, solamente resaltar que se debe entender
que la introduccion de estos constructos hipotéticos para intentar abordar
problemas complejos se produjo dentro del marco de la disociacion entre la
investigacion y la préactica clinica que se manifesto claramente en la década de

1980 y que se empezara a intentar corregir a partir de la década siguiente.

1.5 La modificacion de conducta a partir de 1990. Panorama renovado de la
disciplina.
Como hemos podido ver en los anteriores apartados, desde los inicios de la

modificacién de conducta ha tenido lugar una continua diversificacién de la
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disciplina unida a un creciente reconocimiento social y profesional de la misma.
Podemos afirmar que la modificacion de conducta a principios de 1990 estaba
caracterizada por su heterogeneidad, tanto en lo referente a las formulaciones
tedricas como a las técnicas terapéuticas (Amigo, Fernandez y Pérez, 1991).
Forsyth (1997) explicO muy bien el momento en el que se encontraba la
disciplina en esta década, de la siguiente manera: “El arbol de la modificacién de
conducta tiene muchas raices, un tronco comun y muchas ramas (...) Segun el
arbol ha ido creciendo, sin embargo, va siendo mas dificil evaluar la extension
del progreso e incluso més dificil encontrar la relacion entre las raices y lo que
estd ocurriendo en la parte alta del arbol y, mucho mas, entre aquello que ocupa
la misma rama o la misma hoja” (p. 625). La diversificacion de la disciplina ha
continuado asi hasta nuestros dias, como veremos més adelante al explicar los
enfoques terapéuticos mas recientes.

Aungue la situacion no cambi6 con respecto a los psicélogos clinicos, que
continuaron aplicando las técnicas que resultaban efectivas sin pararse a
reflexionar sobre la congruencia tedrica ni los resultados de la investigacion
(Barlow, Hayes y Nelson, 1994; Forsyth, 1997; Hawkins, 1997), si se produjo un
cambio entre los tedricos e investigadores, que empezaron a trabajar seriamente
en la clarificacion y anélisis de las técnicas consideradas de modificacion de
conducta, como se refleja en los manuales sobre conductismo y teorias de terapia
de conducta publicados, respectivamente, por O’Donohue y Kitchener (1999) y
por O’Donohue y Krasner (1995). A pesar de estos intentos, el problema es que
el punto de partida es tan heterogéneo que los esfuerzos de clarificacion son
igualmente diversos (Frojan, 1999). Relacionado con estos esfuerzos, hay
acuerdo entre los autores en considerar que s6lo se podra superar el nivel de
efectividad de las técnicas de modificacion de conducta si se regresa a la
experimentacion y, por otra parte, si se destaca esto en la formacion de las
personas que en el futuro se dedicaran a la aplicacion y/o a la investigacion en el
campo (Forsyth, 1997; Hawkins, 1997).

En este contexto, la utilizacion del lenguaje durante la sesidn terapéutica se

convirtio en un elemento de estudio central, que sera la clave terapéutica para el
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enfoque contextual y también un elemento poderoso de cambio conductual en la
terapia de conducta paradigmatica (Staats, 1995) y en la terapia interconductual
(Ribes, 1990; Delprato, 1995). Por otra parte, en la década de 1990 retomo
importancia un tema que ya estuvo presente desde los origenes, a saber, la
posibilidad de integracion de la modificacion de conducta con otros enfoques
psicoterapéuticos y también la integracion de la modificacion de conducta en si
misma. Algunos de estos intentos surgieron de proponer la integracion tedrica
(Goldfried, 1995), otros del eclecticismo técnico (Lazarus, 1997) y otros de la
busqueda de factores comunes (Garfield, 1992; Lambert, 1992; Weinberger,
1993).

Para terminar el recorrido por esta década, vamos a hacer un repaso de los
distintos enfoques que en la década de 1990 conformaban la modificacion de
conducta y que, por otra parte, son los que se dan actualmente con pequefias
modificaciones. Hasta mediados de la década de 1990 se mantuvo la
clasificacion que ya sefialamos en la década de 1970: analisis aplicado de la
conducta, enfoque conductista mediacional, enfoque del aprendizaje social y
modificacién de conducta cognitiva (Cruzado et al., 1993; Echeburta, 1993;
Labrador, 1990). Sin embargo, a partir de ese momento, sefiala Pérez (1996a,
1996b), esta presentacion requiere de la oportuna renovacion, al volver a tomar
importancia la terapia de conducta paradigmatica (Staats, 1995) y la psicologia
interconductual (Delprato, 1995; L. J. Hayes y Fredericks, 1999; Kantor, 1959;
Ribes y Lopez, 1985; Segura, Sanchez y Barbado, 1995), que hasta este
momento habian permanecido ignoradas o incluidas en los otros enfoques
predominantes, y también al surgir el andlisis de la conducta clinica o enfoque
contextual. Pérez, en su propuesta de organizacion logica (frente a una
cronoldgica) entiende que la psicologia se podria dividir en una perspectiva
representacional y una perspectiva fenoménico conductual que, en modificacion
de conducta, se corresponderian con el enfoque cognitivo y el enfoque
contextual, respectivamente, que derivan, a su vez, del conductismo
metodoldgico y del conductismo radical. Dentro del primero se situarian en la

actualidad el enfoque neoconductista mediacional, el enfoque cognitivo social
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(antiguo enfoque del aprendizaje social), la modificacion de conducta cognitivo-
conductual y, en parte, la terapia de conducta paradigmatica, que también
comparte supuestos del enfoque contextual. Este, ademas, estaria formado por el
andlisis aplicado de la conducta y su nueva version, el andlisis de la conducta
clinica, y la psicologia interconductual. Esta clasificacion se encuentra recogida

en latablal.1.

Tabla I.1. Panorama renovado de la modificacion de conducta. Enfoques principales.
(modificado a partir de Pérez, 1996a, 1996b).

Perspectiva psicolégica/

enfoque en modificacion de conducta Enfoques terapéuticos

- Enfoque neoconductista mediacional
Perspectiva representacional - Enfoque cognitivo social
- Modificacion de conducta cognitivo-conductual:
-Reestructuracidn cognitiva
-Afrontamiento de situaciones
Enfoque cognitivo -Solucion de problemas

(conductismo metodoldgico) -Psicoterapia constructivista
- Terapia de conducta paradigmatica

- Terapia de conducta paradigmética@
Perspectiva fenoménico- - Andlisis aplicado de la conducta
conductual - Analisis de la conducta clinica:
-Psicoterapia analitico-funcional
-Terapia de conducta dialéctica

EnfoqueYcontextual -Terapia de aceptacion y compromiso
(conductismo radical) - Psicologia interconductual

En los siguientes apartados nos centraremos solamente en dos enfoques
dentro de este panorama renovado con el objetivo de ilustrar los Gltimos avances
en el campo: por una parte y, al hilo de lo que se ha llamado la tercera ola en
modificaciébn de conducta, resumiremos las caracteristicas principales del
enfoque del analisis de la conducta clinica o enfoque contextual; por otra parte,
se expondran brevemente los avances que han tenido lugar en el seno del enfoque

cognitivo hasta llegar a las psicoterapias constructivistas.
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2. LA TERCERA OLA Y EL ANALISIS DE LA CONDUCTA CLINICA.

Segun S. C. Hayes (2004), se puede dividir la modificacién de conducta en
tres olas o generaciones. Si la primera ola se sitta en 1950 con la fundacion de la
disciplina y las tradiciones del condicionamiento clasico y operante, y la segunda
ola comienza en torno a 1970 con la revolucion cognitiva, la tercera ola surge en
1990 (aunque no se hablo de ella como tal hasta 2004) e incluiria, segun Hayes,
las siguientes propuestas terapéuticas: terapia de aceptacion y compromiso (S. C.
Hayes, Strosahl y Wilson, 1999), psicoterapia analitico funcional (Kohlenberg y
Tsai, 1991), terapia de conducta dialéctica (Linehan, 1993), terapia conductual
integral de pareja (Jacobson y Christensen, 1996), terapia cognitiva con base en
Mindfulness (Segal, Williams y Teasdale, 2004) y algunas otras (Borkovec y
Roemer, 1994; Marlatt, 2002; Martell, Addis y Jacobson, 2001; McCullough,
2000; Roemer y Orsillo, 2002), siendo éstas ultimas variantes del enfoque
cognitivo-conductual que se han movido en la direccion de la aceptacién y de los
valores (Pérez, 2006). Segun este ultimo autor, la tercera ola, que supuso un
retorno a las raices contextuales de la modificacion de conducta, surgié como
resultado del desarrollo del andlisis de la conducta a partir de la abundante
investigacion sobre conducta verbal en la linea de Skinner (1957/1981) y del
desarrollo del conductismo radical, por ejemplo, a partir de la teoria del marco

relacional (S. C. Hayes, Barnes-Holmes y Roche, 2001).

Las caracteristicas principales de la tercera ola de la modificacion de
conducta, segun S. C. Hayes (2004), son las siguientes:
- Esta basada en un enfoque empirico, siguiendo las raices de la modificacion
de conducta, no so6lo a nivel de resultados sino de procesos y principios.
- Se enfatizan las estrategias de cambio contextual y experiencial®, no sélo las
estrategias mas directas y didacticas, y todo ello basado en cambiar la

funcion de los eventos psicoldgicos problematicos y no la forma.

¥ Cabe destacar aqui la amplia utilizacion que se esta haciendo de la terapia/técnica de Mindfulness en las
terapias de tercera generacién. Este término no tiene traduccion directa al castellano pero se puede
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- El objetivo de la intervencion es la construccion de repertorios de conducta
flexibles y efectivos y no la eliminacion de problemas, como ocurria en las
olas primera y segunda.

- El tratamiento no es jerarquico y esto se basa en la consideracion de que los
aspectos que son importantes para el cliente lo son también para el
terapeuta, como la aceptacion.

- Se sintetizan las generaciones previas, en el sentido de que no se rechazan
las olas primera y segunda, sino que se transforman en un nuevo resultado,
mas amplio e interconectado. Al mismo tiempo, se tienen en cuenta
dominios tratados tradicionalmente desde otros enfoques psicoterapéuticos,

como el analitico, el gestaltico, el humanista y el existencial.

Cabe aclarar aqui que el analisis aplicado de la conducta no ha quedado
reducido a las terapias de tercera generacion, a pesar de que la propuesta de
Hayes parezca apuntar en este sentido. Tal como se explico en el apartado
anterior y quedo reflejado en la tabla 1.1, el anélisis de la conducta clinica (y,
afiadiriamos ahora, el resto de terapias de la tercera ola) serian la nueva version
del analisis aplicado de la conducta, pero no lo sustituyen, ademas de presentar
importantes diferencias con respecto a la “antigua versién”, no tanto en sus
fundamentos tedricos como en los procedimientos terapéuticos (Vazquez, 2003).
Aungue los términos son confusos, parece que el enfoque que hemos
denominado analisis de la conducta clinica, segun el término propuesto por
Dougher (1993) o enfoque contextual, segun el término acufiado por S. C. Hayes,
Follette y Follette (1995), no incluiria todas las terapias de la tercera ola sino
solamente la terapia de aceptacion y compromiso, la psicoterapia analitico
funcional y la terapia de conducta dialéctica. Siguiendo a Pérez (2006), el
analisis de la conducta clinica ha sido subsumido, quiza inmerecidamente, en el

marco mas general de la tercera generacién. Veamos pues, ahora, las

entender como “atencion y conciencia plena, presencia atenta y reflexiva”. El lector interesado puede
dirigirse para mas informacidén a los articulos firmados por M. A. Vallejo en los monograficos sobre
nuevas terapias psicoldgicas publicados en 2006 por las revistas Papeles del Psicélogo (Vol. 27, nim. 2) y
EduPsykhé: Revista de Psicologia y Psicopedagogia (\VVol.5, nim. 2).
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caracteristicas especificas del analisis de la conducta clinica, que son, por otra
parte, las que nos interesa resaltar aqui, precisamente por su esencia
especialmente contextual. Dougher (1993) afirmaba en el momento de presentar
el analisis de la conducta clinica que este enfoque surgié para tratar de superar
las limitaciones que tenia la modificacion de conducta hasta ese momento que,
siguiendo a Pérez (1996b), serian no haber considerado y manejado la relacion
terapéutica como un contexto social natural en el que se pueden presentar los
problemas psicolégicos, no haber entendido en términos conductuales la
conducta verbal, que es la méas frecuente en terapia y, por Gltimo, haber caido en
una excesiva cognitivizacion de la terapia. En su intento por superar las
limitaciones anteriores, los enfoques terapéuticos del anélisis de la conducta
clinica se basan en las siguientes asunciones, tal como afirman Kohlenberg, Tsai
y Dougher (1993):

- Los problemas de la vida cotidiana pueden darse y, de hecho, se dan en la
sesion clinica. Esto implica que el terapeuta puede observarlos
directamente, asi como moldearlos y, ademas, se facilita la generalizacion
de los efectos del tratamiento a la vida diaria.

- El lenguaje que tiene lugar en la sesion clinica se considera como conducta
clinicamente relevante, tanto porque es una muestra del problema como una
ocasion para la terapia, desde el momento en que el terapeuta tiene la

oportunidad de evocarlo, observarlo y cambiarlo.

Desde el andlisis de la conducta clinica se considera el comportamiento
verbal como herramienta terapéutica fundamental y objetivo del cambio
psicoldgico. Basandose en estos supuestos, cada una de las terapias incluidas en
este enfoque utiliza procedimientos diversos para lograr el cambio clinico. En el
caso de la terapia de aceptacion y compromiso, que se basa en la teoria del marco
relacional, se trata de conseguir un cambio contextual para alterar la
funcionalidad de los eventos privados y para ello se utilizan diferentes técnicas,

entre las cuales destacan las paradojas, las metaforas y los ejercicios de

24



Capitulo I: Historia de la modificacién de conducta

exposicion plena en el aqui-ahora (Luciano y Valdivia, 2006). La psicoterapia
analitico funcional trata de provocar el cambio en el cliente potenciando el valor
de la relacion terapeutica y, para ello, serd fundamental observar y analizar el
comportamiento del cliente en sesion para identificar los distintos tipos de
conductas clinicamente relevantes y, por otra parte, basandose en las reglas
terapéuticas fundamentales, el psicologo intentara evocar, reforzar y ayudar a
interpretar las conductas del cliente segun los objetivos propuestos (Fernandez y
Ferro, 2006; Ferro, Valero y Lopez, 2007). La terapia de conducta dialéctica, que
se plantea como tratamiento especializado para el trastorno de personalidad
borderline, incorpora principios de la filosofia dialéctica y la tradicion Zen,
aunque utiliza principalmente la modificacion de conducta para definir los
objetivos y el plan de tratamiento, buscando un equilibrio entre las estrategias de
aceptacion y de cambio. En esta terapia se trabaja en la mejora de habilidades y
motivacion del cliente, utilizando en muchos casos el modelado y el manejo de
contingencias y, ademas, se potencia la generalizacion de logros el entorno
natural, estructurando éste si es necesario (Salsman y Linehan, 2006).

Por ultimo, queremos hacer referencia a otra terapia dentro de la tercera ola,
en este caso para el tratamiento especifico de la depresion, denominada terapia de
activacion conductual (Martell et al., 2001), a la que S. C. Hayes (2004) no
dedicé apenas espacio en su descripcion de las terapias pertenecientes a esta
generacion (la incluy6 entre las “otras” terapias), pero que tiene aqui especial
importancia porque supuso un desafio para la terapia cognitiva, como se
explicara en el capitulo I11. Los autores que propusieron esta terapia reconocen
en las teorias conductuales de la depresion de Ferster (1973) y de Lewinsohn y
colaboradores (Lewinsohn y Graf, 1973; Lewinsohn y Libet, 1972) a sus
antecesores, pero dicen que ellos conceptualizan el tratamiento de una manera
mas ideografica, sin suponer de antemano que un evento es reforzante para el
cliente, volviendo asi a las raices contextuales de la terapia conductual para la
depresion. Las estrategias terapéuticas tipicas son: proponer tareas graduales de
activacion individualizadas para el cliente, modificar las conductas de evitacion,

establecer rutinas regulares para las actividades cotidianas basicas y ensefiar
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procedimientos dirigidos a eliminar rumiaciones, como la exposicion a prestar
atencion al ambiente de alrededor y a las actividades en las que participan, todo
ello dirigido a que entren en contacto con los reforzadores naturales de su
ambiente. Se trata de cambiar el contexto, no el pensamiento y, cuando se ha de
trabajar con el pensamiento, se hace con la funcién o contexto del mismo y no

con el contenido (Jacobson, Martell y Dimidjian, 2001).

3. ENFOQUE COGNITIVO. PSICOTERAPIAS CONSTRUCTIVISTAS.

La mayoria de los autores que tratan de exponer el estado del enfoque
cognitivo en psicoterapia sefialan la dificultad de hacerlo debido a la marcada
heterogeneidad que presenta en los ultimos tiempos (ver, por ejemplo, Arnkoff y
Glass, 1992; Caro, 2004, 2007; Gongalves, 1995; Neimeyer, 1993; Semerari
2000/2002). Mahoney (1993) considera que la psicoterapia cognitiva es una de
las més activas en cuanto al desarrollo tedrico y las innovaciones clinicas y, para
ilustrar este punto, explica que a principios de la década de 1980 habia cinco o
seis formas de psicoterapia y a principios de 1990 ya habia mas de 20 variedades
cognitivas, algo que se ha ido multiplicando con el avance de las Ilamadas
psicoterapias cognitivas constructivistas. Por esta razon y también, como se
explicara mas adelante, porque estos enfoques se han desvinculado totalmente de
la modificacion de conducta, no se expondrd ninguno de ellos en particular y
solamente se dedicara este apartado a presentar una breve sintesis histérica del
avance del enfoque cognitivo y se enumeraran las principales propuestas
terapéuticas que lo conforman.

La psicologia cognitiva basica pasd por cuatro etapas de evolucién segun
Mahoney (1993): movimiento del procesamiento de la informacion,
conexionismo, constructivismo y hermenéutica. Estos dos ultimos hacen
referencia a la construccion personal del conocimiento: el constructivismo
entiende que la mente de la persona elabora el conocimiento, que no existe

objetivamente, y la hermenéutica, en la misma linea, se basa en que la mente del
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lector elabora el significado de cualquier texto. Aunque autores como Caro
(2007) o el propio Mahoney (1995), uno de sus principales exponentes,
reconocen que la psicoterapia cognitiva no se ha basado para su desarrollo en las
investigaciones realizadas en el seno de la ciencia cognitiva, si parece que se ha
visto influida por la evolucion de esta disciplina, de la psicologia en general vy,
como resalta la primera autora, por la evolucién de la cultura en general.
Siguiendo este planteamiento, Caro (2004, 2007) afirma que hay tres etapas en el

desarrollo de la psicoterapia cognitiva:

- Primera fase, la terapia cognitiva esta en el aire (1955-1980): comenz6 con
los trabajos de Beck y Ellis, es decir, con los modelos de reestructuracion
cognitiva, y continu6 con el desarrollo de los modelos cognitivo-
conductuales (los que Mahoney y Arnkoff llamaron de entrenamiento en
habilidades de enfrentamiento y de resolucién de problemas, mas algunas
modificaciones de estas técnicas). Empezaron ya a surgir desde la
psicoterapia cognitiva las primeras criticas de autores que consideraban que
estos modelos no tenian en cuenta el papel del afecto y la emocién o de los

procesos inconscientes.

- Segunda fase, el establecimiento cognitivo (1981-1991)* se establece
definitivamente la terapia cognitiva al aumentar el grado de aplicacion de
los modelos de reestructuracion y cognitivo-conductuales, pero cada vez se
hicieron maés fuertes las criticas a estos modelos “clasicos” y se empezé a

defender la apertura a otras influencias.

- Tercera fase, un mundo cognitivo feliz (desde 1992): hay una mayor
contribucion de los modelos constructivistas, lingiisticos y narrativos,

cercanos a una epistemologia postmoderna, pero sin que se dé una ruptura

* Los contenidos de las fases primera y segunda han sido explicados con més detalle en el apartado 1 de
Origenes, desarrollo y consolidacion de la modificacion de conducta. Se han querido volver a repetir aqui
los aspectos exclusivamente relacionados con el enfoque cognitivo en modificacién de conducta, ahora
desde el planteamiento cognitivista, para poder entender bien la evolucion del enfoque cognitivo y el salto
que supusieron las terapias constructivistas.
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con los modelos de reestructuracion y cognitivo-conductuales, mas cercanos
a la epistemologia moderna. Se evolucion6 también hacia el eclecticismo,

incorporando técnicas de los enfoques humanistas o gestalticos.

Asi pues, segun esta autora los modelos de la psicoterapia cognitiva
quedarian reducidos a tres bloques, los modelos de reestructuracién cognitiva, los
modelos cognitivo-comportamentales y los construccionistas o0 constructivistas,
aunque a nivel epistemoldgico se pueden reducir a dos: los constructivistas (el
tercer blogue) frente a los racionalistas (los dos primeros). La diferencia entre
estos dos tipos de modelos fue establecida por primera vez en 1987 por parte de
Mahoney y Gabriel, aunque después el primer autor, en 1995, sugirié el cambio
de la denominacion modelos racionalistas/constructivistas por modelos
simples/complejos. Sea como fuere, segun defini6 Mahoney (1993), las
psicoterapias cognitivas constructivistas frente a las racionalistas, se caracterizan,
entre otras cosas, por adoptar una vision proactiva (no reactiva) de la cognicién y
el organismo y por enfatizar los procesos de organizacion central inconscientes.
Esto se traduce en que en los modelos constructivistas en general, entendiendo
que hay diferencias entre distintas propuestas, los terapeutas y clientes colaboran
como compaferos que investigan conjuntamente para ayudar al cliente a
construir teorias mas coherentes y comprensivas o a identificar y revisar los
temas centrales de sus narrativas personales (Neimeyer, 1993) y no es el
terapeuta el que conoce la verdad y se la “pasa” al cliente, como se supone en los
modelos racionalistas (Arnkoff y Glass, 1992).

Los principales modelos psicoterapéuticos del enfoque constructivista,
segun indican diversos autores (Arnkoff y Glass, 1992; Caro, 2007; Neimeyer,
1993; Peérez, 1996b; Semerari, 2000/2002), serian la teoria de los constructos
personales de Kelly (1995), actualizada por Neimeyer (1985) y Landfield
(1980/1987), la psicoterapia de proceso experiencial (Greenberg, Rice y Elliott,
1993), la terapia lingiistica de evaluacion (Caro, 1993), la psicoterapia del
desarrollo (Mahoney, 1991), la psicoterapia cognitivo narrativa (Goncalves,

1994) o de reconstruccion narrativa (Meichenbaum y Fong, 1993), la terapia de
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conducta cognitiva dinamica (Turner, 1993), la terapia de valoracidn cognitiva
(Wessler y Hankin-Wessler, 1991), la terapia cognitivo-estructural (Guidano y
Liotti, 1983), la terapia cognitiva interpersonal (Safran y Segal, 1990) y, como
ejemplo de terapia de familia constructivista, el enfoque de la prescripcion de
rituales terapéuticos (Boscolo, Cecchin, Hoffman y Penn, 1987). Todos estos
modelos tienen semejanzas entre si, pero también importantes diferencias
teoricas y de aplicacion. Por ello, desde el enfoque cognitivo se han hecho
importantes esfuerzos de integracion entre sus diferentes modelos, aunque hay
autores que consideran que ya de por si el enfoque cognitivo es una terapia de
integracion (Arnkoff y Glass, 1992). Uno de los principales esfuerzos
integradores de modelos cognitivos lo constituye la metodologia de integracion
tedrica progresiva propuesta por Feixas y Neimeyer (Feixas y Neimeyer, 1991;
Neimeyer y Feixas, 1990).

Visto lo visto en este apartado, no cabe mas que concluir que, si bien las
primeras propuestas cognitivas (de reestructuracion cognitiva, de entrenamiento
en habilidades de enfrentamiento y de resolucién de problemas) surgieron a partir
de la modificacién de conducta o se unieron posteriormente a la disciplina, estos
ultimos enfoques constructivistas constituyen desde el principio y en la
actualidad una rama totalmente independiente, como reconocen algunos de sus
proponentes (Caro, 1997; Mahoney, 1995)°. Asi, nada tienen que ver con las
técnicas de modificacion de conducta, ni en cuanto a sus fundamentos teoricos,
ni en cuanto a los procedimientos terapéuticos ni en cuanto a la metodologia de
investigacion pues, como indican Arnkoff y Glass (1992), ni siquiera han sido
sometidos a una validacion empirica extensiva. Incluso estos autores han llegado
a afirmar que las terapias cognitivas constructivistas tienen mas puntos en comun

con las teorias psicodinamicas que con las terapias cognitivas racionalistas.

> Vimos en la tabla 1.1 que Pérez incluia el enfoque constructivista dentro del panorama actual de la
modificacion de conducta cognitivo-conductual, algo que seguramente se trate de un recurso didactico
para entender las diferentes ramas de la psicoterapia “conductual” en la actualidad, que estan claramente
expuestas en la misma (independientemente de la polémica sobre si el enfoque constructivista se
encuentra o no dentro de la modificacién de conducta).
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4. COMENTARIOS FINALES.

A lo largo de las paginas anteriores hemos hecho un recorrido por la
historia de la modificacion de conducta e incluso por enfoques que se pueden
considerar ajenos a la misma. Todo ello, como dijimos al comienzo, con el
objetivo de contextualizar el trabajo que se va a desarrollar y asi, al mirar hacia
atras, ver con mas claridad los pasos que seria conveniente dar hacia delante. La
presente tesis doctoral se centra en estudiar la técnica de reestructuracion
cognitiva, de la que se hablara con detalle en el siguiente capitulo. Por ahora,
solo hemos de destacar el papel destacado que tuvo en la revolucion cognitiva de
1970 de la mano de Ellis y Beck. Por otra parte, también hemos sefialado que la
introduccion de las variables cognitivas en modificacién de conducta favorecio
en gran medida la separacion entre investigacion y aplicacion que se empezo a
dar en 1970 y continu6 en 1980 vy, de hecho, sigue en pie hasta nuestros dias. En
1990 surgieron algunas voces que reclamaron la vuelta a la union entre el campo
basico y el aplicado y en esta linea se enmarca el presente estudio, sabiendo que
s6lo sera un paso entre todos los que se podrian dar y una manera de hacerlo
entre otras muchas posibles.

La modificacion de conducta, tal como hemos visto, ha incorporado
novedades en muchos frentes desde el nacimiento de la técnica de
reestructuracion cognitiva y podriamos haber elegido algunas de ellas, mas
recientes, como objeto de una tesis doctoral. La razon de quedarnos con la
reestructuracion es que trabaja con un aspecto crucial en los problemas
psicoldgicos, el lenguaje/pensamiento humano, que, ademas, se trata de una
técnica ampliamente utilizada entre los clinicos y, al mismo tiempo,
paradojicamente, utilizada sin saber muy bien cémo o por qué funciona ni cual es
el mejor procedimiento para aplicarla, lo cual entrafia una gran dificultad para el
correcto aprendizaje de la técnica por parte de los psicologos inexpertos v,
también, para mejorar los resultados en su aplicacion por parte de terapeutas mas

expertos. Se han escrito rios de tinta sobre ella, se han hecho distintos estudios de
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resultados sobre la misma, pero seguimos sabiendo sobre la reestructuracion
cognitiva lo mismo que al principio, hace ya cuatro décadas.

Si no se parte de la base de que la psicoterapia ha de aplicarse de una
manera responsable, cientificamente hablando, en el sentido de utilizar aquellos
procedimientos que se hayan demostrado eficaces/efectivos y sobre los que se
tenga una explicacion adecuada de su funcionamiento, los ultimos perjudicados
seran las personas que demandan ayuda psicologica. En el caso del enfoque
cognitivo, las terapias constructivistas quedaron totalmente alejadas de la
experimentacion y de la comprobacion empirica y, en el caso de las llamadas
terapias racionalistas, se habia dado un alejamiento considerable entre el
laboratorio y la practica clinica. Hemos querido llegar a exponer, aunque de
manera muy concisa, las caracteristicas del enfoque constructivista, a pesar de
considerarlo fuera de la modificacion de conducta, con el objetivo de generar una
reflexion acerca de los peligros que puede tener la préactica clinica alejada de
unas bases cientificas.

Tal como afirmd Barraca (2006), a veces es dificil encontrar puntos
comunes en las terapias de tercera generacién entre tantas particularidades de
cada una pero, a pesar de ello, se han resaltado las asunciones basicas del analisis
de la conducta clinica porque han supuesto la re-consideracion en modificacion
de conducta de aspectos hasta entonces olvidados en la préactica clinica: el
lenguaje como conducta clinicamente relevante y el contexto terapéutico como
lugar en el que se dan los problemas de la vida. Compartimos con el enfoque
contextual estos supuestos, toda una declaracion de principios que sera
fundamental en el presente trabajo, a pesar de que no compartimos con ellos las
propuestas terapéuticas que, en contra de sus objetivos iniciales, no estan
intimamente ligadas a la investigacion de laboratorio (como se puede ver
reflejado, por ejemplo, en la incorporacion de ciertas técnicas bajo un prisma
ecléctico) ademas de que, por el momento, como dice el propio S. C. Hayes

(2004), sus resultados son solo promesas a la espera de confirmacion.
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CAPITULO II

LA REESTRUCTURACION COGNITIVA

Cuando uno se enfrenta a la tarea de definir qué es la reestructuracion
cognitiva se encuentra que el camino se va haciendo arduo segun va conociendo
mas y mas sobre la materia. A diferencia de otras técnicas de modificacion de
conducta, como la desensibilizacion sistematica (Wolpe, 1958), no existe una
definicion ni un procedimiento consensuado a la hora de aplicarla. Por el
contrario, existen tantas propuestas diferentes como autores, muchas de ellas
resimenes de los enfoques originales de Beck y Ellis, y algunas otras
innovadoras. Todas ellas tienen en comun y como punto central el énfasis en
sefialar que la reestructuracion cognitiva estd formada por un conjunto de
estrategias terapéuticas que tratan de modificar los pensamientos de la persona,
que serian responsables de ciertas conductas o emociones disfuncionales.
Ademas, la reestructuracion se define como una técnica que puede ser aplicada a
todo tipo de casos clinicos, siempre que la modificacion de pensamientos de la
persona sea objeto de tratamiento.

Se introducira este capitulo tratando de definir aquello que se entiende por
técnica de reestructuracidn cognitiva y se pondra de manifiesto la gran confusién
que existe al respecto, tanto en el nivel terminoldgico como en cuanto a su uso
terapéutico. Después, se intentara aportar luz sobre qué es la reestructuracion
cognitiva presentando un resumen de las propuestas originales de Beck y Ellis.
Maés adelante, se resumiran algunas de las principales aportaciones de otros
autores posteriores. Por Gltimo, se hard una reflexion sobre las semejanzas y
diferencias entre las propuestas principales de la reestructuracion y, a modo de
sintesis, se presentaran de forma esquematica las partes fundamentales del
procedimiento de la técnica, aclarando qué entendemos por reestructuracion

cognitiva en la presente tesis doctoral.
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1. ¢QUE SE ENTIENDE POR REESTRUCTURACION COGNITIVA?

Dentro del enfoque cognitivo-conductual, las técnicas cognitivas se han
clasificado de mdltiples maneras, si bien una de las clasificaciones mas
difundidas es la de Mahoney y Arnkoff (1978), que distinguen tres tipos de
técnicas: las de reestructuracion cognitiva, las de entrenamiento en habilidades de
enfrentamiento y las de resolucion de problemas. Las técnicas de reestructuracion
cognitiva incluyen la terapia racional-emotiva de Ellis (Ellis, 1962/1970), la
terapia cognitiva de Beck (Beck, 1967; Beck, Rush, Shaw y Emery, 1979/1983),
la reestructuracion racional-sistematica (Goldfried y Goldfried, 1975, 1986) v el
entrenamiento autoinstruccional (Meichenbaum, 1977). Por otra parte, las
técnicas de entrenamiento en habilidades de enfrentamiento incluirian la
inoculacién de estrés (Meichenbaum, 1977), el entrenamiento en manejo de
ansiedad (Suinn y Richardson, 1971), la desensibilizacién de autocontrol
(Goldfried, 1971) y el modelado encubierto (Upper y Cautela, 1977). Por ultimo,
el grupo de técnicas de resolucion de problemas esta formado por la terapia de
resolucion de problemas (D" Zurilla y Goldfried, 1971), la técnica de resolucién
de problemas interpersonales (Spivack y Shure, 1974) y el procedimiento de
ciencia personal (Mahoney, 1981). En nuestro trabajo nos vamos a centrar en el
primer grupo, esto es, las Ilamadas técnicas de reestructuracion cognitiva. Dentro
de este grupo de técnicas, Mahoney y Arnkoff incluyeron procedimientos
variados, de los cuales destacan especialmente, tanto por su repercusion teorica y
clinica, como porque representan la esencia de la reestructuracion cognitiva
(Bados, 1996), la terapia racional emotiva de Ellis y la terapia cognitiva de Beck.

Las propuestas de Beck y Ellis son enfoques terapéuticos muy amplios que
incluyen una gran variedad de técnicas, no en todos los casos cognitivas, con lo
cual queda confuso desde el principio a qué se refiere el término reestructuracion
cognitiva como técnica particular. De hecho, ¢se puede hablar de una técnica de
reestructuracion cognitiva? Segun Bados (1996) si se puede hacer alusion a una
técnica de reestructuracion en si, que consiste en que ““el sujeto, con la ayuda

inicial del terapeuta, identifique, evalle y discuta sus pensamientos
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desadaptativos, de modo que queden sustituidos por otros mas apropiados y se
reduzca o elimine asi la perturbacién emocional y/o conductual causada por los
primeros” (p. 16). Por tanto, el objetivo principal de la técnica es identificar y
modificar las cogniciones desadaptativas del cliente poniendo de relieve su
impacto perjudicial sobre la conducta y las emociones. Por otra parte, como
queda reflejado en la definicién de Bados, se podria afirmar que la discusién o
debate es el elemento o procedimiento terapéutico central de la técnica de
reestructuracion cognitiva, a pesar de que los enfoques iniciados por Beck y por
Ellis, como se explica en el siguiente apartado, incluyen otros muchos elementos.
La relevancia del procedimiento de debate es tal que incluso Padesky (1993;
citado en Kennerley, 2007) ha llegado a afirmar que es la piedra angular de la
terapia cognitiva en general, no sélo de la técnica de reestructuracion. La
discusion o debate, salvando las diferencias entre las propuestas principales de la
reestructuracion cognitiva, trata en esencia de un dialogo, inicialmente del
terapeuta con el cliente y, después, del cliente consigo mismo, que finaliza con la
modificacién de los pensamientos desadaptativos que provocaban en éste
emociones y conductas disfuncionales. Lo expuesto hasta el momento refleja la
primera confusion que queremos sefialar en este capitulo: la identificacion en
muchas ocasiones de toda la técnica de reestructuracion cognitiva con el
procedimiento de debate, que en realidad s6lo seria uno de sus elementos, si bien
el principal. Asi, el término reestructuracion cognitiva se ha utilizado
indistintamente tanto para referirse a la técnica en su conjunto, como al debate
propiamente dicho, como al proceso y al resultado del cambio “cognitivo”. Por
ejemplo, podemos observar que la definicion indicada anteriormente del objetivo
de la técnica de reestructuracion cognitiva coincide con el objetivo del
procedimiento de debate en si: identificar y modificar las cogniciones
desadaptativas del cliente poniendo de relieve su impacto perjudicial sobre la
conducta y las emociones.

En la excelente revision realizada sobre la técnica de reestructuracion
cognitiva por Carey y Mullan (2004) se puso de manifiesto que la falta de

claridad sobre la técnica comienza por la gran variedad de términos que se han
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utilizado para denominarla y la ausencia de una definicion comdnmente aceptada
sobre la misma. Asi, éstos ponen de manifiesto que en la literatura cientifica
internacional se han utilizado numerosos nombres para referirse a la técnica de
reestructuracion y/o al debate, aunque parece que los términos hacen mas
referencia al procedimiento de debate en si. Algunos de estos nombres son
técnicas socraticas (Socratic techniques; Overholser, 1988), descubrimiento
guiado (guided Discovery; Beck, Wright, Newman y Liese, 1993), razonamiento
socratico o modo socratico (Socratic reasoning o Socratic manner; Linehan,
1993), disputa socratica (Socratic disputation; Bishop y Fish, 1999), educacion
socratica (socratic education; Pateman, 1999) o marco socratico (socratic
framework; Tweed y Lehman, 2003), entre otros, mientras que los mas utilizados
han sido socratic method y socratic questioning. Como se puede apreciar, la
mayoria de términos incluyen el adjetivo “socratico” en referencia al método
socratico, un término que fue introducido en el lenguaje psicoterapéutico desde
mucho antes, aunque fue Ellis en 1971 quien difundi6 su uso (Carey y Mullan,
2007). El método socratico es un método inductivo de preguntas propuesto
originalmente por el fildsofo griego Sdcrates en el siglo V A.c., a traves del cual
trataba de ilustrar a los jOovenes atenienses para gque se cuestionaran la verdad de
las opiniones populares sin hacer uso de la ensefianza directa, primero
recurriendo a la ironia para tomar conciencia de la propia ignorancia y después a
la mayéutica, utilizando preguntas que ensefiaban al alumno, que tenia la
habilidad de responder aunque en principio desconociera la respuesta correcta.
En la literatura en castellano sobre todo se utiliza el término reestructuracion
cognitiva para hacer referencia a la técnica en su conjunto, sin embargo, hay una
gran variedad de terminos utilizados para referirse al debate de ideas
desadaptativas del cliente, algunos de los cuales también incluyen el adjetivo
“socratico”. Asi, en algunos de los mas importantes manuales de modificacion de
conducta publicados en nuestro pais los autores principalmente se refieren al
debate con términos como cuestionamiento socratico (Méndez, Olivares y
Moreno, 1998), discusion (Macid, Méndez y Olivares, 1993; Méndez et al.,

1998), técnicas de persuasion verbal (Carrasco, 1999), debate (Carrasco y
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Espinar, 2008; Lega, 1991), desafio verbal (Bados, 1996), método socratico
(Bados, 2008) o refutacion (Lega, 1991). Esta confusion terminoldgica que se
refleja en los manuales esta ampliamente extendida entre los clinicos, quienes
utilizan indistintamente algunos de estos nombres para referirse a la técnica de
reestructuracion cognitiva, al debate 0 a ambos. Por nuestra parte, a lo largo de la
presente tesis doctoral utilizaremos los términos reestructuracion cognitiva y
debate para referirnos, respectivamente, a la técnica en su conjunto y al
procedimiento terapéutico central.

Como exponen Carey y Mullan (2004, 2007), el hecho de encontrar tantos
términos nos puede hacer plantearnos si en todos los casos nos estamos
refiriendo a la misma técnica o bien se trata de varias diferentes. Estos autores, al
igual que nosotros, asumen que se trata de la misma técnica, pero también ponen
de manifiesto que la confusion no finaliza en el nivel terminologico y en las
citadas revisiones sefialan otras contradicciones, inexactitudes e inconsistencias
sobre su uso en los siguientes aspectos:

- ¢Cual es el papel que el terapeuta debe desempefiar?: Overholser (19933,
1993b, 1994, 1995, 1996, 1999), el autor que ha escrito mas extensamente
sobre los componentes de la reestructuracion cognitiva, en diferentes
momentos dice que el terapeuta debe ser un catalizador, un guia, un colega
y un asesor. Entonces, ¢debe desempefiar uno de estos papeles o los cuatro?

- ¢Cuéndo se debe usar el método socratico, desde el principio 0 una vez que
ha avanzado el tratamiento?

- ¢Como debe usarse el método socratico, desde lo concreto hasta lo mas
abstracto o desde lo abstracto hasta lo concreto?

- ¢Cuéles son los componentes del método socratico?: por ejemplo,
Overholser sefiala hasta 6 componentes, como se expondra en el apartado
3.2, siendo este el Unico autor que ha enumerado algunos de ellos.

- ¢Cual es el objetivo del método socratico, cambiar las creencias del cliente
0 ayudarlo a que las cambie él mismo?, es decir, ¢hay que proporcionar al
cliente la solucion al problema o se debe permitir que sea el cliente quien

genere sus propias soluciones?: Beck et al. (1979/1983) proponen que hay
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que guiar al paciente de forma colaboradora, sabiendo a donde hay que
dirigirse, mientras que Padesky (1993) afirma que el objetivo es permitir al
cliente que genere sus propias soluciones y el terapeuta debe guiar sin saber
de antemano la solucidn a los problemas del aquél; por su parte, DeRubeis,
Tang y Beck (2001) argumentan que el terapeuta debe moverse en la
frontera entre dirigir al cliente a donde quiere que vaya y permitir que €l

vaya libremente.

Para tratar de explicar algunas de estas cuestiones veamos autor por autor
las propuestas mas destacadas sobre la técnica de reestructuracion cognitiva,
comenzando por las tradicionales de Ellis y Beck y complementando este

resumen con algunas otras propuestas relevantes posteriores.

2. PROPUESTAS  ORIGINALES DE LA TECNICA DE
REESTRUCTURACION COGNITIVA: ELLIS Y BECK.

2.1 Terapia comportamental-racional-emotiva de Ellis.

Ellis afirma que la ineficacia del psicoanalisis lo llevé a desarrollar técnicas
més racionales y eficaces con sus clientes®, lo que dio lugar a la terapia pionera
de reestructuracion cognitiva. Fue en 1955 cuando hizo el primer planteamiento
de la entonces llamada terapia racional y en 1961, junto con su colaborador R.
Harper, acufié el término terapia racional-emotiva (RET, segun las siglas en
inglés), que expuso en 1962 en el libro Razon y emocion en psicoterapia (Ellis,
1962/1970). Fue en 1977 cuando publico junto a Grieger el primer volumen del
Manual de terapia racional-emotiva (Ellis y Grieger, 1977/1989), considerado el
manual basico mas completo de la RET, cuyo segundo volumen se publicd en
1986 (Ellis y Grieger, 1986/1990). Ellis afiadid, bastantes afios despues, en 1993,

® Durante la exposicién de la obra de los distintos autores se utilizara el término paciente o cliente
respetando el término usado por cada uno de ellos. Sin embargo, en el resto del presente capitulo y demas
capitulos de la tesis utilizaremos el término cliente para referirnos a la persona que demanda ayuda
psicoldgica, por considerar que esta palabra refleja la necesidad de que la persona en tratamiento se
implique de una manera activa en el desarrollo del mismo.
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el adjetivo “comportamental” al nombre de esta terapia que, a partir de ese
momento, se denominaria terapia comportamental-racional-emotiva (REBT,
segun las siglas en inglés) para resaltar la parte conductual de este tratamiento.
En funcién de esto actualizé en 1994 el libro Razdn y emocion en psicoterapia y
diferentes manuales han recogido los aspectos tedricos y practicos para su
aplicacion en terapia, como el que escribié en castellano junto a Lega y Caballo
en 1997 (Lega, Caballo y Ellis, 1997) o el escrito en lengua inglesa junto a
MacLaren en 1998 y que fue traducido al castellano en 2004 (Ellis y McLaren,
1998/2004). A pesar de los cambios que se han ido introduciendo, el esquema
general en el que se basa la REBT permanece practicamente igual desde sus
origenes. Ellis ha publicado diversos manuales en los que presenta la aplicacion
de la RET o la REBT a diferentes problemas psicoldgicos; caben destacar las
aplicaciones a los trastornos de personalidad y psicéticos (Ellis, 1988),
problemas obsesivo-compulsivos (Ellis, 1997), problemas de ansiedad en general
(Ellis, 2000), problemas de relacion interpersonal (Ellis, 2001) y problemas
sexuales (Ellis, 2004).

Veamos un resumen de la terapia comportamental-racional-emotiva
basandonos en el manual basico de Ellis y Grieger (1977/1989) y los mas
recientes de Lega et al. (1997) y Ellis y McLaren (1998/2004).

2.1.1 Base tedrica.

El presupuesto basico de esta terapia se puede resumir en la teoria A-B-C:

- En el punto A (experiencia activadora o acontecimiento activador) ocurre
algo.

- En el punto C (consecuencia emocional y/o conductual) la persona
reacciona ante lo que ocurre en el punto A.

- Erroneamente se tiende a pensar que A causa C. Esta conclusion es falsa,
puesto que C no proviene automaticamente de A sino de B, que es el

sistema de creencias de la persona.
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En resumen, A (el acontecimiento activador) no causa directamente C (la
consecuencia emocional y/o conductual) sino que lo causa B (las creencias
acerca de A). El sistema de creencias del individuo se forma a partir de la
combinacién de la herencia bioldgica y las tendencias a aprender por si mismo,
asi como por la influencia de la sociedad, la familia y otras instituciones, lo que
da lugar a una gran cantidad de creencias irracionales que conducen a
consecuencias contraproducentes y autodestructivas que interfieren de forma
importante en la supervivencia y felicidad de la persona. Esto no quiere decir que
las personas no puedan experimentar ningln cambio, pero si que desarrollan
facilmente un rasgo y encuentran dificultad en modificarlo o eliminarlo. Hay
infinitas creencias irracionales, pero cualquiera de ellas se puede incluir en una
de las cuatro formas esenciales: necesidad-perturbadora, sentirse horrible, no
poder soportar algo y autocondena o condena a los demas. Cualquiera de estas
creencias irracionales esta relacionada con al menos una de tres nociones bésicas:
hacer peticiones absolutistas a si mismo, a los otros y al mundo. Frente a las
creencias racionales, que son probabilisticas y se expresan en términos de deseos,
las creencias irracionales son dogmaticas y se expresan en términos de obligacién
0 exigencia. Las creencias irracionales estan relacionadas con formas ilogicas de
pensar, como generalizar o etiquetar de manera extrema.

Ellis reconoce que esta teoria se basa en la ética estoica, que apunta que no
son las cosas en si mismas sino las opiniones que tenemos de ellas las que nos
perturban. Es decir, la idea basica del A-B-C es que los pensamientos, en forma
de verbalizaciones o de imagenes, afectan a la emocion y la conducta humanas.
Por tanto, los métodos que trabajan sobre los pensamientos irracionales, también
modificaran eficazmente las consecuencias emocionales y conductuales
desadaptativas. Ellis ejemplifica como el A-B-C se aplica a distintos tipos de
trastornos (por ejemplo, desdérdenes impulsivos, problemas de pareja y sexuales o
problemas psicéticos), en los que son las creencias irracionales las responsables
principales de las més variadas alteraciones y aporta una gran cantidad de
argumentos ejemplificados en casos concretos para debatir tales ideas. En cuanto

a los problemas de depresion, la conceptualizacion coincide con la de la terapia
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cognitiva de la depresion, incluso son los propios Beck y Shaw los que escriben

esta parte en el texto de 1977.

2.1.2 Procedimiento.

Se define el proceso terapéutico de la REBT como una experiencia de
reeducacion cognitiva-emocional en la que, ademas de los fines primarios
(minimizacion de alteraciones), existen otros objetivos constructivos, como
alcanzar el interés propio, auto-direccion, tolerancia, aceptaciéon de la
incertidumbre, flexibilidad, forma cientifica de pensar, compromiso, riesgo y
auto-aceptacion. Para alcanzar estos objetivos, la REBT normalmente emplea una
amplia diversidad de técnicas cognitivas-emotivas-conductuales, que se
utilizaran primero para reducir los sintomas que mas interfieren. Este
eclecticismo metodoldgico, segun Ellis, esta bien fundamentado tedricamente
porque desde la REBT se cree: 1) que las personas piensan, se emocionan y se
comportan simultanea y transaccionalmente; 2) que cuando las personas se
perturban a si mismas, normalmente lo hacen en las tres esferas (pensamiento,
emociodn, conducta) y por eso es deseable un esfuerzo terapéutico multimodal.
Veamos un listado de técnicas’ que se utilizan frecuentemente en la REBT (segln
las necesidades del caso):

= Técnicas cognitivas: dar informacion sobre el problema, debates A-B-C-D-

E, afirmaciones de aceptacion racional, poner ejemplos, establecer

referencias, tareas de biblioterapia y psicoeducativas, hacer proselitismo,

reformular, parar y observar.

” Tanto en el caso de Ellis como en el de Beck se expondran las técnicas respectando la clasificacion
original de los autores, que creemos que en algunos casos no es conceptualmente correcta. Por ejemplo,
Beck clasifica como conductuales técnicas que se podrian clasificar como cognitivas (pues se trabaja
directamente con el componente de respuesta cognitivo-verbal) y como cognitivas técnicas que se podrian
llamar conductuales (trabajan directamente con el sistema de respuesta motor). Pero, més alla de esto,
consideramos que, aunque por razones historicas se pudieran clasificar las técnicas como cognitivas vs.
conductuales, tal diferencia es innecesaria y se podrian considerar todos estos procedimientos como
conductuales, sin necesidad de hacer referencia al sistema de respuesta predominante sobre el que
trabajan, puesto que bien sea el sistema motor, el cognitivo o el fisiol6gico, todos ellos son conducta,
aunque en el caso del sistema cognitivo sea conducta encubierta, y por tanto, se rigen por los mismos
principios de aprendizaje, ademas de estar intimamente relacionados entre si.
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= Técnicas emotivas: ejercicios de correr riesgos, imaginaciones racional-
emotivas, ejercicios no verbales, verbalizaciones emotivas, feedback
emotivo, psicodrama, inversion de papeles, motivar, ejercicios de encuentro.

= Técnicas conductuales: ejercicios para tratar la vergienza, entrenar la
habilidad, utilizacion de refuerzos y castigos, tareas paradojicas,
desensibilizacién in vivo, actuar segln las creencias racionales.

= Métodos mas convencionales de psicoterapia: a veces utilizan, aunque muy
poco, técnicas como el analisis de los suefios, el reflejo sensorial, el

restablecimiento de la seguridad y la abreaccién o catarsis.

Previamente al tratamiento en si y después, de forma continuada durante el
tratamiento, se dedica un tiempo a la evaluacion y la finalidad es descubrir los
tres términos de la teoria A-B-C. Para ello se entrevista al cliente y se le aplican
algunos tests y formularios de datos biograficos. Se suele comenzar para ello con
C, identificando las consecuencias emocionales y conductuales, después se revisa
qué situaciones, A, estan relacionadas con tales consecuencias, y el paso
siguiente sera identificar las creencias, B. También habra que encontrar si existen
problemas secundarios provocados por los pensamientos del cliente sobre los
problemas primarios.

Aunque no es la técnica exclusiva de la REBT, la disputa de creencias
irracionales si es la técnica basica. Consiste en el uso del método I6gico-empirico
de cuestionar, poner en tela de juicio y debatir cientificamente. En primer lugar,
se ensefia a los clientes a examinar las frases que se dicen y mas tarde se les
ayuda a que las anulen. La mayor parte del tiempo el terapeuta utiliza la forma
socratica de cuestionar en vez de hacer frases declarativas. Veamos los pasos

basicos de la disputa:

1.- Detectando las creencias irracionales:
Una vez que se ha explicado al cliente la teoria A-B-C, se le ensefia
mediante un dialogo didactico a examinar C y A en distintos casos y explorar y

analizar con preguntas los procesos de pensamiento (B) que se estan dando entre
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Ay C. Otro método consiste en que el cliente identifique sus ideas irracionales a

partir de los multiples listados existentes.

2.- Discutiendo: debatiendo, distinguiendo y definiendo las creencias
irracionales:

Esto es lo que se conoce como el punto D del proceso, el debate o diadlogo
socréatico. Consiste en hacer preguntas retoricas para discutir la creencia falsa con
la finalidad de destruir o al menos minimizar las creencias irracionales. En
resumen, el método de la discusion en la REBT consiste en varias clases de
reestructuracion cognitiva, incluyendo la averiguacion de las irracionalidades, el
debate enérgico contra ellas, la distincion entre el pensamiento l6gico e ilogico y
la definicion y redefiniciobn semantica que ayude a detener la supra-
generalizacion y mantenerse mas cerca de la realidad. De forma resumida, se
ensefia al cliente a hacerse estos tipos de preguntas: ¢donde esta la ldgica de que
Y deba seguir a X? (debates 16gicos), ¢esta forma de pensar es objetiva? (debates
empiricos), cesta forma de pensar te esta sirviendo de ayuda? (debates
funcionales) y, aunque las cosas sean asi, ;todavia puede existir algo de

satisfaccion en tu vida? (debates filoséficos).

3.- Consiguiendo un nuevo efecto o filosofia:

El resultado final de la REBT consiste en conseguir un nuevo efecto o
filosofia (E) que permita pensar semi-automaticamente sobre uno mismo, sobre
los demas y sobre el mundo de una forma mas sensata en el futuro. Junto con el
nuevo efecto cognitivo o filosofia, se conseguird un nuevo efecto emotivo
(“sentimientos sanos” frente a los “sentimientos enfermizos”) y un nuevo efecto
conductual. Para poder deshacer las creencias irracionales y mantenerlas
controladas permanentemente, hay que practicar muchas veces los A-B-C y los
D-E, incluso con un registro escrito que Ellis denomina Formulario de ayuda de
la terapia comportamental-racional-emotiva. Todos estos pasos se entrenan en
sesion con el terapeuta, pero debe ser el cliente quien termine realizando el auto-

analisis racional, al principio con situaciones mas sencillas y hasta que llegue a
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ser algo habitual. La psicoterapia eficaz requiere mucho trabajo personal activo-

directivo, especialmente en forma de préactica en vivo.

En cuanto al estilo tipico del terapeuta comportamental-racional-emotivo,
éste es activo-directivo, excepcionalmente activo verbalmente, didactico,
favoreciendo una relacion profesional (no personal) con los clientes y con gran
énfasis en la aceptacion incondicional. Ellis propone también el uso del humor

como herramienta terapéutica.

En la figura I1.1 se recoge la informacion expuesta sobre la REBT.

2.2 Terapia cognitiva de Beck.

Beck explica que su propuesta surgi6é en la década de 1950 a partir de su
descontento con el modelo psicodindmico, al igual que en el caso de Ellis. Asi,
en 1967 se publicé por primera vez su modelo de la depresion en el libro
Depression: Clinical, experimental, and theoretical aspects, aunque no fue hasta
1979 cuando se publicé el manual basico de la terapia cognitiva de la depresién
(Beck et al., 1979/1983). Este planteamiento se extenderia después, sin modificar
en nada los aspectos esenciales, de la depresion a otros problemas psicolégicos,
como los problemas de pareja (Beck, 1988), los problemas por abuso de
sustancias (Beck et al., 1993), los problemas de violencia (Beck, 1999), los
trastornos de personalidad (Beck et al., 2003), la ansiedad y las fobias (Beck,
Emery y Greenberg, 2005) o la esquizofrenia (Beck, Rector, Stolar y Grant,
2008). De este modo, se puede considerar la terapia cognitiva de Beck como una
terapia general, no dirigida exclusivamente a problemas de depresion.

A continuacion se exponen los elementos basicos de esta terapia,
basandonos en el manual de Beck y colaboradores (1979/1983) que, a pesar de su
fecha de publicacion y la variedad de problemas a los que se ha aplicado, sigue

siendo el texto de referencia hoy en dia.
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Figura I1.1. Esquema de la terapia comportamental-racional-emotiva de Ellis.

TERAPIA COMPORTAMENTAL-RACIONAL-EMOTIVADE ELLIS

e DEFINICION: experiencia de reeducacion cognitiva-emocional.
Herenci Aprendizaje
e BASE TEORICA: Teoria A-B-C. A (acontecimiento activador)- E (creencias) — ﬁ (consecuencia emocional y/o conductual)

~N ~

CREENCIAS IRRACIONALES: |::> TRASTORNOS EMOCIONALES
“necesidad perturbadora”, “sentirse Y CONDUCTUALES
horrible”, “no poder soportar algo”

“autocondena” o “condena a los demés”

REBT
OBJETIVOS: minimizar las alteraciones (objetivos primarios) y proporcionar métodos de auto-observacion y auto-valoracién (objetivos constructivos)

PROCEDIMIENTO:
EVALUACION: identificar C, Ay B + Posibles problemas secundarios

INTERVENCION: Técnica basica| DEFINICION: método l6gico-empirico de cuestionar,
e Técnicas cognitivas: dar informacion, afirmaciones de aceptacion, DEBATE, poner en tela de juicio y debatir cientificamente.
poner ejemplos, referencias, biblioterapia y psicoeducacion, PASOS:
proselitismo, reformular, parar y observar. = Detectando las creencias irracionales: A-B-C
e Técnicas emotivas: ejercicios de correr riesgos, imaginaciones racional-emotivas,
ejercicios no verbales, verbalizaciones emotivas, feedback = Discutiendo: debatiendo, distinguiendo y definiendo,
emotivo, psicodrama, inversion de papeles, motivar, encuentro. a través del método socratico (D)
e Técnicas conductuales: ejercicios para tratar verglienza, entrenar habilidad, refuerzos y
castigos, tareas paraddjicas, desensibilizacion in vivo, actuar = Consiguiendo un nuevo efecto o filosofia (E): nuevos
segln creencias racionales. pensamientos, emociones y conductas
Otras técnicas: analisis de suefios, reflejo sensorial,

reestablecimiento de la seguridad, abreaccion o catarsis

iy!

TODO ESTO CON UN ESTILO TERAPEUTICO PARTICULAR...

Activo-directivo, activo verbalmente, didactico,
relacion profesional con el cliente,
aceptacion incondicional, humor




Capitulo Il: La reestructuracién cognitiva

2.2.1 Base tedrica.
Existen tres conceptos clave para explicar la depresion (y los demas
problemas psicoldgicos) y sobre ellos se articula la terapia cognitiva:

- Latriada cognitiva: hace referencia a tres patrones cognitivos de la persona
referidos a si mismo, al mundo y al futuro. En el caso de la depresion se
caracterizan por pensamientos automaticos negativos sobre si mismo, las
propias experiencias y el futuro.

- Los esquemas: son patrones cognitivos estables en una persona que se
forman en la infancia y constituyen la base de la regularidad de las
Interpretaciones acerca de un determinado conjunto de situaciones. Un
esquema puede permanecer inactivo durante largos periodos de tiempo y ser
activado por circunstancias ambientales especificas.

- Errores o distorsiones cognitivas: son errores sistematicos de
procesamiento de la informacidn, como la inferencia arbitraria, abstraccion
selectiva, generalizacion excesiva, maximizacion y minimizacion,
personalizacién y pensamiento absolutista y dicotdmico. Los errores
cognitivos actuarian a modo de filtros para la informacion mediando entre
los esquemas y los pensamientos automaticos sobre la persona, el mundo y

el futuro, que constituyen la triada cognitiva.

2.2.2 Procedimiento.

En cuanto a la forma de llevar a cabo la terapia cognitiva, los autores la
definen como un procedimiento activo, directivo, estructurado y de tiempo
limitado que se utiliza para tratar distintas alteraciones. En principio, la duracion
de la terapia oscila en torno a 15-20 sesiones con una frecuencia semanal.

Los autores hacen mucho hincapié en determinadas caracteristicas y
habilidades interpersonales que debe mostrar el terapeuta cognitivo y que son tan
importantes como la formacion tedrica y técnica en la materia: aceptacion,
empatia y autenticidad. Se puede utilizar el humor en terapia, pero con cuidado
de que el paciente no se sienta ridiculizado. Por otra parte, la relacidn terapéutica

debe basarse en la confianza, la comunicacion y la colaboracion mutua paciente-
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terapeuta. Se necesita la participacién activa por parte del paciente, con quien el
terapeuta se encuentra en continua interaccion. Se resalta en diversos puntos del
manual que es muy importante ayudar al paciente a modificar sus pensamientos,
de forma didéctica, pero dejandolo que descubra por si mismo las alternativas.

En cuanto a la estructura de la terapia, se puede sefalar el siguiente

esquema:

= Evaluacion:

El psicélogo debe identificar los sintomas objetivos del paciente, que
pueden ser de cinco tipos: afectivos, motivacionales, cognitivos, conductuales y
fisiologicos. Para ello y para medir objetivamente la efectividad del
tratamiento, dispone de instrumentos mas alld de la entrevista y la historia

clinica, como registros y autoinformes.

= Preparar al paciente para la terapia cognitiva:
Se le explica el fundamento tedrico y se le dan expectativas realistas sobre

el éxito del tratamiento.

= Establecer los objetivos de la terapia:

Los objetivos seran eliminar los sintomas y prevenir las posibles recaidas.
En primer lugar, se busca reducir los sintomas, pero siempre se debe continuar
por modificar los supuestos inadecuados que subyacen a estos sintomas, que es
el objetivo Gltimo. Los autores resaltan en numerosas ocasiones la importancia
de que la terapia se ajuste a las necesidades y caracteristicas personales del

paciente, por lo que los objetivos del tratamiento siempre se discutiran con él.

= Aplicacién de técnicas:

Para cumplir estos objetivos se cuenta con una amplia variedad de técnicas
conductuales y cognitivas. En el caso de la depresion, se suele comenzar con
las conductuales para recuperar el nivel de actividad previo y después se

utilizan técnicas cognitivas, aunque, si desde el principio del tratamiento se
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pueden explorar los pensamientos del paciente, pueden aplicarse éstas
directamente. Las técnicas que se proponen como conductuales son la
programacion de actividades, las técnicas de dominio y agrado, la asignacion
de tareas graduales, la préctica cognitiva y el entrenamiento en asertividad y
role-playing. Las técnicas que se denominan cognitivas incluyen entrenar al
paciente para observar y registrar los pensamientos (utilizando el contador de
pulsera o registros con columnas de Datos, Situacion, Emociones,
Pensamientos automaticos, Respuesta racional y Resultado) asi como utilizar la
I6gica con preguntas que ayuden a someterlos a prueba de realidad, hacer re-
atribuciones y buscar soluciones alternativas. A medida que avanza la terapia y
los sintomas disminuyen, el objetivo principal de la terapia es la modificacion
de los supuestos incorrectos. Para ello, primero se trabaja en la identificacion
de los mismos, tarea en la que colaboran terapeuta y paciente basandose en los
pensamientos automaticos de este Ultimo. Para modificar los supuestos se
utilizan las mismas técnicas conductuales y cognitivas que para modificar los
pensamientos automaticos, teniendo en cuenta que el modo mas potente para
modificarlos es actuar en contra de ellos (las técnicas denominadas
conductuales tienen el doble objetivo de instaurar formas de conducta

adaptativas para el paciente y cambiar el pensamiento).

= Terminacion de la terapia:
Se va preparando a lo largo del tratamiento favoreciendo la autonomia del

paciente. También se programa con él como resolver dificultades futuras.

Los autores dan mucha importancia a la planificacion de la terapia y, para
ello, ademas de programar los objetivos del tratamiento, habra que establecer la
agenda de cada sesion para ayudar a cumplir los objetivos establecidos y facilitar
la continuidad entre sesiones. En cuanto a la estructura de cada sesion, en
general, se pueden sefialar las siguientes partes: revision de la semana, acordar
con el paciente la agenda de la sesién, aplicacion de técnicas, tiempo para que el

paciente exprese sus comentarios y dudas y para resumir en qué ha consistido la
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sesion y, por ultimo, mandar tareas para casa para mantener los cambios que se
dan en la terapia.
Toda la informacion que se ha expuesto sobre la terapia cognitiva de Beck

se presenta a modo de esquema en la figura I1.2.

3. MAS ALLA DE ELLIS Y BECK. ALGUNAS APORTACIONES
DESTACADAS SOBRE LA TECNICA DE REESTRUCTURACION
COGNITIVA.

3.1 Una propuesta alternativa: reestructuracion racional sistematica de

Goldfried y Goldfried.

Propuesta por M. R. Goldfried y A. P. Goldfried (1975, 1986), fue citada
como una de las técnicas del grupo de reestructuracion cognitiva en la
clasificacion de Mahoney y Arnkoff (1978), aunque su trabajo no tuvo una
repercusion comparable al resto de técnicas incluidas en este grupo. Segln
explican los propios autores, su propuesta esta basada en la de Ellis y, aunque no
aportaron ningun elemento cualitativamente diferente de los ya propuestos por
este autor o por Beck, son destacables algunas novedades en el procedimiento y
su esfuerzo por describir mas detalladamente los pasos que el clinico habria de
sequir para aplicar la técnica. Entienden la reestructuracion racional sistematica
como un procedimiento para ensefiar a los clientes habilidades de afrontamiento

y manejo de situaciones problematicas, que se implementaria en 4 pasos:

1.- Ayudar a los clientes a reconocer que las cogniciones funcionan como
mediadoras de la activacion emocional: es preferible utilizar ejemplos y

preguntas, mas que una explicacion teorica.
2.- Ayudar a los clientes a identificar la irracionalidad de ciertas creencias: el

objetivo no es solamente hacer que los clientes convengan en que ciertas

creencias son poco realistas, sino también comenzar a generar una serie de
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Figura I11.2. Esquema de la terapia cognitiva de Beck.

TERAPIA COGNITIVA DE BECK

e DEFINICION: procedimiento activo, directivo, estructurado y de tiempo limitado.

e BASE TEORICA: triada cognitiva (vision de si mismo, sus experiencias y el futuro), esquemas y errores cognitivos (inferencia arbitraria, abstraccion selectiva,
generalizacion excesiva, maximizacion y minimizacion, personalizacion y pensamiento absolutista y dicotdmico).
e DURACION: 15-20 sesiones.

RELACION TERAPEUTICA: confianza, comunicacion y colaboracion terapeuta-paciente <:::> APLICACION DE TECNICAS
(Habilidades terapéuticas principales: ACEPTACION, EMPATIA, AUTENTICIDAD) (Estructurando la terapia segun las necesidades del paciente)

ESTRUCTURA DE LA TERAPIA COGNITIVA
e Evaluacion: determinacion de sintomas objetivo.
e Preparar al paciente para la terapia cognitiva: fundamento tedrico y expectativas sobre el tratamiento.
e Establecer los objetivos de la terapia: eliminar sintomas y prevenir recaidas.
e Aplicacion de técnicas:

Técnicas conductuales (se suele empezar por ellas):

I PER (ELUY (8 Silines G D > rogramacién de actividades, técnicas de dominio
-Mismas técnicas cognitivasy |«—2° Para modificar los supuestos inadecuados programacion de ’ Jominio 'y
conductuales agrado, asignacion de tareas graduales, practica
-El modo més poderoso es cognitiva, entrenamiento en asertividad y role-
actuar en contra del supuesto playing.

Técnicas cognitivas: entrenar para observar y
registrar pensamientos (contador de pulsera y
registros) y someterlos a prueba de realidad, re-
atribucién y busqueda de soluciones alternativas.

e Terminacion de la terapia: se va preparando a lo largo del tratamiento, favoreciendo
la autonomia del paciente. Se programa cémo resolver dificultades futuras.

1 |

ESTRUCTU%E CADA SESION
- Revision de la semana
- Acordar agenda de la sesién
- Aplicacion de técnicas
- Feedback del paciente y del terapeuta
- Tiempo para dudas, comentarios, resumen de la sesién
- Tareas para casa
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razones concretas que den cuenta de lo poco racionales que son estas creencias.
En esta fase el procedimiento se lleva a cabo con ejemplos no relacionados con el
problema del cliente para que la implicacion personal no interfiera con la

capacidad de generar contra-argumentos creibles.

3.- Ayudar a los clientes a que entiendan que las cogniciones poco realistas
funcionan como mediadoras de sus propias emociones desadaptativas: ahora el
terapeuta pasa a centrarse en los problemas personales concretos. Para ello, se
exploran sistematicamente las situaciones potencialmente perturbadoras de la
vida del cliente, haciéndole notar como influyen sus expectativas en sus
emociones y en su conducta. Se analizan dos posibles fuentes de irracionalidad:
la probabilidad de que las interpretaciones que hace de determinadas situaciones

sean realistas y las implicaciones Gltimas de la manera de etiquetar la situacion.

4.- Ayudar a los clientes a cambiar sus cogniciones poco realistas: el
procedimiento que proponen es similar a la desensibilizacion sistematica pero en
este caso la habilidad que hay que aprender es la reevaluacion racional y no la
relajacion. Se utiliza una jerarquia de situaciones, de menos a mas perturbadoras,
para poner a los clientes en condiciones de afrontar sistematicamente una por
una. El terapeuta describe la situacion y los clientes se imaginan en ella y evallan
en que medida se sienten nerviosos. Si su reaccion excede un determinado nivel,
identifican el pensamiento poco realista que se estan diciendo a si mismos.
Después de evaluar la situacion en términos mas realistas, deben fijarse de nuevo
en su nivel de ansiedad. Después de promover la reevaluacion racional en la
consulta, a través de la imaginacion o a veces a través de practica conductual,
debe animarse a los clientes a que utilicen el mismo procedimiento en las

situaciones perturbadoras cotidianas y a que hagan autorregistros de ello.
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3.2 Los esfuerzos de algunos autores destacados por clarificar el
procedimiento o los componentes de la reestructuracion cognitiva.

A partir de las aportaciones originales de Beck y Ellis se empezé a generar
una ingente cantidad de literatura sobre la técnica de reestructuracion cognitiva.
Gran parte de estos escritos son manuales dirigidos a profesionales que, si bien
no aportan novedades sobre la técnica, constituyen valiosos intentos por explicar
cdémo se ha de desarrollar la reestructuracion y, por tanto, guiar la préactica clinica
de aquellos psicologos interesados en utilizar esta técnica. Entre todos ellos,
cabria destacar diferentes textos de distintas épocas por su gran difusion o
utilidad préactica, como el de McMullin y Giles (1981), el de Bernard (1991), el
de Padesky y Greenberg (1995), el de Dryden, DiGiuseppe y Neenan (1995) o el
de Kennerley (2007).

Por otra parte, no podemos dejar de destacar el trabajo de J. C. Overholser
que, como se indicO anteriormente, ha escrito extensamente sobre los
componentes de la reestructuracion. Entre 1993 y 1999 publicé una serie de seis
articulos en los que analiz6 el método socratico en un nivel tedrico, sin que su
trabajo suponga una guia practica para los terapeutas. En cada uno de estos
articulos destaca un elemento diferente del método socratico, aclarando
previamente el autor que entiende dicho método como un estilo de entrevista
compatible con la mayoria de las formas de terapia y no como un enfoque
diferenciado de psicoterapia, aunque reconoce que juega un papel especialmente
importante en la terapia cognitiva de Beck, en la REBT y en la terapia
psicodinamica.

El primero de los componentes es el cuestionamiento sistematico, que es el
componente mas usado. En él el terapeuta hace una serie de preguntas para
moldear los procesos de pensamiento del cliente. Overholser (1993a) describe
este componente en funcion del formato de las preguntas, del contenido de las
mismas Yy del proceso que se lleva a cabo. En cuanto al formato, conocer éste es
importante porque puede influir en el efecto de la pregunta. Sefiala siete tipos de
preguntas: de memoria, de traduccion, de interpretacion, de aplicacion, de

analisis, de sintesis y de evaluacion. En cuanto al contenido de las preguntas, el

52



Capitulo Il: La reestructuracién cognitiva

autor hace una comparacion entre el metodo de solucion de problemas de
D"Zurilla y Goldfried y el -cuestionamiento. Sobre el proceso del
cuestionamiento, éste comienza por una pregunta principal, seguida de una
explicacion del cliente y una defensa de su pensamiento, después se progresa
secuencialmente por otras preguntas principales y se va alternando el
cuestionamiento con partes de explicacion.

Overholser (1993b) indic6 que el segundo componente es el razonamiento
inductivo, cuyo proceso basico implica analizar semejanzas y diferencias entre
experiencias especificas para extraer un principio general. Enumera tres tipos de
razonamiento inductivo: generalizaciones por enumeracion, comparaciones
analdgicas y razonamiento causal eliminativo. Como fundamental, destaca la
importancia de que sea el cliente el que descubra, no que el terapeuta instruya.

El tercer componente son las definiciones universales (Overholser, 1994) y
tienen mucho que ver con los dos anteriores pues, segun explica el autor, se
utiliza el cuestionamiento sistematico y el razonamiento inductivo para derivar
definiciones universales que tienen que ver con los problemas del cliente. Estas
definiciones pueden ayudar a los clientes a evaluar si los términos que usan y las
generalizaciones que hacen son apropiadas. Overholser explica con detalle los
posibles contenidos y procesos de formacion de las definiciones y sus funciones
para la terapia: clarificar la pertenencia a la categoria, identificar causas posibles,
construir nuevo conocimiento, ampliar la perspectiva del cliente, limitar las
sobregeneralizaciones inapropiadas y guiar el cambio de comportamiento. Se usa
un proceso de moldeamiento para mejorar la definicién y la vision del cliente
sobre el tema.

Los elementos cuarto y quinto son, respectivamente, la desautorizacion del
conocimiento (Overholser, 1995) y la auto-mejora (Overholser, 1996), que son
aspectos importantes a tener en cuenta en cualquier momento de la aplicacion del
método socréatico. La desautorizacion del conocimiento o ignorancia socratica es
la capacidad para flexibilizar y relativizar aquello que pensamos, algo que tiene
que aplicar el terapeuta en sesion y el cliente ha de aprenderlo, lo que ayudara a

reducir su creencia en pensamientos injustificados y promover la bldsqueda de
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nueva informacion y las habilidades de pensamiento critico. El otro elemento
fundamental que guia la aplicacion clinica del método socratico es el foco en la
auto-mejora del cliente, dividida en auto-conocimiento, auto-aceptacion y auto-
regulacion.

Por ultimo, el sexto elemento hace referencia a contenidos que constituyen
objetivos relevantes para la terapia, en concreto, relacionados con promover la
virtud en el dia a dia (Overholser, 1999). Se favorece un proceso de busqueda de
informacion y definiciones y se anima al cliente a cuestionar sus actitudes y
valores, centrando la discusion en cinco virtudes: sabiduria, coraje, moderacion,
justicia y piedad.

A pesar de reconocer la relevancia de la obra de Overholser, que hizo un
importante y original trabajo de analisis de la técnica de reestructuracion,
también hemos de sefialar algunas de las limitaciones de su aportacion. En primer
lugar, no queda claro si se estd refiriendo al andlisis de la técnica de
reestructuracion o si méas bien estd haciendo un estudio del procedimiento de
debate. Los tres primeros componentes estan mucho mas operativizados que los
siguientes y, en especial, el sexto componente, que es claramente cuestionable,
pues hace referencia a contenidos que no seria correcto trabajar en todos los
casos por defecto sino que habria que estudiar de manera particular para cada
cliente lo que se debe o no debatir con él. Como resumen, podriamos calificar
este andlisis de Util para el estudio de la técnica, principalmente en cuanto a sus
tres primeros componentes, referidos a aspectos de procedimiento. Aunque no
aporta datos empiricos sobre el uso de estos componentes, este autor ha sefialado
aspectos que consideramos que seria deseable abordar desde la investigacion de
procesos, por ejemplo, estudiando el formato de preguntas que los terapeutas

utilizan o el uso de las definiciones de términos.
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4. RESUMEN: PROCEDIMIENTO BASICO DE LA TECNICA DE
REESTRUCTURACION COGNITIVA.

Con toda la informacion contenida en los apartados 2 y 3 del presente
capitulo podemos concluir aquello que ya deciamos en el apartado 1, es decir,
que existe una gran confusion en torno a la técnica de reestructuracion cognitiva
que trasciende a la mera confusion terminoldgica. Se han hecho numerosos
planteamientos sobre la técnica con informaciones diferentes y no consensuadas,
lo cual puede generar desconcierto en el clinico cuando pretende enfrentarse a la
tarea de aprender a aplicar la reestructuracién cognitiva y, cémo no, también en
el investigador que se enfrenta a la tarea de saber més sobre esta técnica. Existen
numerosos aspectos especificos de la propuesta de la técnica de reestructuracion
que hace cada uno de los autores sefialados en las paginas anteriores, pero
también maultiples puntos en comun, lo cual permite, desde nuestro punto de
vista, que podamos referirnos a una técnica de reestructuracion mas alla de
cualquier enfoque concreto.

En relacién con las que hemos considerado las propuestas principales de
reestructuracion cognitiva, las de Ellis y Beck, merece la pena hacer un analisis
en profundidad de sus diferencias y semejanzas en este momento en que tratamos
de concluir cudl es el procedimiento basico de la técnica. A simple vista tienen
un gran parecido y los propios autores han puesto de manifiesto en diferentes
momentos que, a pesar de las diferencias que puedan existir entre sus
planteamientos, éstos tienen notables semejanzas. Asi, Padesky y Beck (2003) vy,
por otra parte, Ellis (2003) indican que la terapia cognitiva y la REBT tienen
muchas cosas en comun, sobre todo el énfasis de ambas en sefialar que las
creencias del cliente son el centro de la conceptualizacion del caso y de la
planificacion del tratamiento. Por otra parte, ambos autores sefialan ciertas
caracteristicas diferenciales de sus propuestas y las ventajas de las mismas.
Comenzando por Padesky y Beck, éstos indican que la principal diferencia entre
ellas radica en el origen y desarrollo de ambas terapias dado que, mientras Beck

busco evidencia empirica para elaborar su teoria y terapia para la depresion vy,
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posteriormente, para otros trastornos, Ellis basé su modelo tedrico y su propuesta
clinica en la filosofia. Ademas, argumentan que la practica de la terapia cognitiva
tiene algunas diferencias sutiles relevantes en comparacion con la REBT: el
terapeuta no valora si una creencia es sana por el contenido en si mismo sino por
la funcionalidad que cumple para el paciente, se pone énfasis en el
descubrimiento guiado mas que en la refutacion directa de creencias, se
considera la interaccién reciproca entre emocion, pensamiento y conducta desde
su propuesta inicial mientras que Ellis incorpord este aspecto mas tarde, se
trabaja con los niveles de pensamiento que se han comprobado empiricamente
para cada trastorno y no se actla por defecto igual en todos los casos y, para
terminar, se maneja un estilo terapéutico mas colaborador. Por su parte, Ellis
(2003) senala una larga lista de diferencias que resume en que la REBT vy la
terapia cognitiva de Beck difieren en la manera en que aplican las técnicas
cognitivas, emotivas y conductuales, pues los terapeutas que se adscriben a su
propuesta las utilizan de una manera mas enérgica, directa, fuerte, rapida,
filoséfica y con mayor dedicacion que los seguidores de la terapia cognitiva de
Beck.

Mas alla de las semejanzas, diferencias, ventajas o inconvenientes que cada
uno de los autores pueda sefialar, que en algunos casos serian cuestionables vy,
ademas, podrian estar sesgados por un afan de defender la propuesta propia, de la
lectura de los manuales de referencia de ambos enfoques terapéuticos se puede
concluir que éstos son notablemente similares, desde sus modelos teoricos, su
origen en el descontento con el modelo psicoanalitico, hasta los objetivos que se
proponen e incluso muchos aspectos de sus procedimientos terapéuticos. Estas
semejanzas se refieren en su mayor parte a los aspectos fundamentales, sin
embargo, si lo analizamos en detalle, podemos encontrar diferencias interesantes,
las mas importantes de las cuales se exponen a continuacién agrupadas por su
contenido.

En primer lugar, ambas propuestas coinciden en sefialar el papel central que
los pensamientos tienen en las alteraciones psicologicas (véase también Pérez,

1996b) e incluso hay similitud en el contenido de ciertas creencias irracionales de
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Ellis y algunos pensamientos distorsionados de Beck, si bien éste ultimo
distingue explicitamente entre distintos niveles de pensamiento y Ellis no lo
hace. Con respecto a un aspecto méas practico, la relacion terapéutica, aunque
ambos hacen referencia a la colaboracion terapeuta-cliente, Beck hace especial
énfasis en la misma y Ellis, por su parte, resalta mas un papel autoritario-
directivo del terapeuta; ambos hablan de la importancia de ser didacticos. La
siguiente diferencia tiene que ver con el énfasis filosofico-constructivista de la
propuesta de Ellis: aunque el objetivo comdn y final de ambos enfoques es
modificar los pensamientos automaticos/esquemas cognitivos o las creencias
irracionales, Ellis propone, ademas, unos objetivos constructivos, como alcanzar
el interés propio, la auto-direccion, etc. En cuanto a la aplicacion de técnicas
durante el tratamiento, ambos plantean el uso de técnicas cognitivas y
conductuales (sin que coincidan plenamente las que incluyen en cada grupo),
aunque Ellis afiade también técnicas emotivas e incluso métodos de las
psicoterapias tradicionales. Por otra parte, en los dos casos el debate es el
procedimiento central y, aunque en ningln caso esta detallado de forma operativa
para que cualquier terapeuta lo pueda aplicar sistematicamente, el procedimiento
del debate segun Ellis estda mas especificado e incluye muchos mas ejemplos
ilustrativos que el de Beck. Asi, se puede deducir de los escritos de Ellis un estilo
mas directivo en el debate, con un lenguaje mas “duro” (se propone al terapeuta
atacar directamente, desde la primera sesion, las creencias irracionales del
cliente; véase también Martin y Pear, 2008).

Si bien resulta importante el analisis de semejanzas y diferencias, como
deciamos anteriormente, mas alld de estas diferencias entre Beck y Ellis o los
demas autores que han escrito sobre el tema, es posible referirnos a una técnica
de reestructuracion cognitiva. Merece la pena destacar en este punto la propuesta
que Bados (1996) hace del procedimiento que en esencia constituye la técnica de
reestructuracion sin adscribirse a ninguno de los modelos predominantes
previamente presentados. A continuacion se expone un resumen de este

procedimiento, que consideramos refleja de manera muy acertada en qué consiste
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la técnica. Este autor explica que durante la aplicacién de la reestructuracién

cognitiva el terapeuta ha de ayudar al sujeto a:

58

Identificar las cogniciones pertinentes: la identificacion de pensamientos no

es simplemente una fase inicial sino un proceso continuo que se prolonga a
lo largo del tratamiento. Para que se puedan identificar, habra que entrenar a
la persona y se comenzard dando informacién sobre la naturaleza de las
cogniciones, haciendo énfasis en la dificultad que tiene muchas veces la
identificacion de los pensamientos, que suelen pasar desapercibidos. Existen
numerosas técnicas de evaluacion pero destaca el autorregistro, que ayuda a

que el cliente sea mas consciente de sus pensamientos.

Comprender el impacto de las cogniciones sobre las reacciones emocionales

y conductuales: antes de someter a prueba los pensamientos es necesario
que la persona vea la relacion entre cogniciones, emociones y conductas. No
se trata de que el terapeuta proporcione una explicacion formal sino de que
el cliente descubra por si mismo, con la ayuda del terapeuta, el papel que
juegan las cogniciones, con ejemplos. Aceptado por parte del cliente el
papel que juegan los pensamientos en sus problemas, se le explica

esquematicamente el papel de la reestructuracion cognitiva.

Considerar las cogniciones como hipétesis que han de ser discutidas vy

sometidas a prueba: el primer paso en la evaluacion l6gico-empirica de los

pensamientos es que el cliente aprenda a distanciarse de los mismos y a
examinarlos objetivamente. Puesto que muchas veces los clientes aceptan la
validez de sus pensamientos sin someterlos a una evaluacién critica, es
primordial que reconozcan que sus cogniciones son hipétesis, no hechos, y
que, por tanto, necesitan ser comprobados. Para explicarlo pueden utilizarse
ejemplos de pensamientos relacionados y no relacionados con el problema

del cliente.
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Desafiar verbal y/o conductualmente las cogniciones inadecuadas hasta

sustituirlas por otras mas apropiadas: reconocida la naturaleza hipotética de

los pensamientos, éstos pueden ser desafiados de dos modos béasicos: a)
verbalmente, mediante el analisis l6gico y la consideracion de la evidencia
basada en las propias experiencias previas y/o en las de otros, y b)
conductualmente, buscando evidencia basada en pruebas o experimentos
realizados a proposito. Para el desafio verbal pueden distinguirse dos
estrategias:

- Ataque directo de los pensamientos inadecuados: el terapeuta presenta
pruebas y contra-argumentos, rebate errores logicos y evidencias
engafiosas a favor de los pensamientos, sefiala las consecuencias
negativas de éstos y proporciona informacion correctiva. EI modelado
puede ser una técnica util para ayudar al cliente a adoptar una
perspectiva mas adecuada de las situaciones perturbadoras. Puede
hacerse de muchas formas, por ejemplo, el terapeuta demuestra al cliente
una forma mas adecuada de enfocar la situacion perturbadora.

- Diélogo socrético: el terapeuta desafia los pensamientos del cliente
mediante preguntas para que asi éste tenga que evaluarlos. Ademas, el
terapeuta ensefia al cliente a formularse dichas preguntas y lo guia en la
evaluacion critica de sus pensamientos. Las preguntas utilizadas para el
didlogo socratico se dividen en tres bloques: dirigidas a evaluar la
validez de los pensamientos, la utilidad de los mismos o la identificacion

de pensamientos adicionales.

La desventaja de la primera estrategia (ataque directo de los pensamientos
inadecuados) es que las personas pueden resistirse ante los intentos directos
de cuestionar su forma de pensar. Este riesgo es menor con la segunda
estrategia (didlogo socratico) aungue, en contrapartida, requiere mas tiempo.
En general, ésta es la estrategia preferida siempre que no haya limitaciones

de tiempo, sin embargo, ambas estrategias no son excluyentes y hay
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ocasiones en que en el marco de un didlogo socréatico es Util proporcionar
directamente informacion correctiva.

El desafio verbal de los pensamientos facilita y se ve complementado por el
desafio conductual y por las tareas entre sesiones para facilitar y mantener
el cambio cognitivo y conductual. En el desafio conductual terapeuta y
cliente generan predicciones a partir de los pensamientos negativos y
disefian experiencias para comprobar si tales predicciones se cumplen o no,
es decir, para someter a prueba de realidad los pensamientos. El objetivo de
la fase de desafio verbal y conductual se consigue cuando el cliente es capaz
de refutar o controlar sus pensamientos negativos Yy sustituirlos
convincentemente por otros méas apropiados, de modo que se pueda producir

el cambio emocional y conductual esperado.

En definitiva, cuando en el presente trabajo de investigacion se hable del
estudio de la técnica de reestructuracion cognitiva, nos estaremos refiriendo al
conjunto de procedimientos terapéuticos cuyo objetivo es que el cliente
identifique aquellos pensamientos/verbalizaciones® disfuncionales (irracionales o
no)? que generan malestar o conductas no adaptativas y que los sustituya por
otros alternativos funcionales. Estas estrategias irian desde el debate de las
verbalizaciones entre terapeuta y cliente durante la sesion clinica, hasta la
explicacién de como los pensamientos influyen en las emociones y conductas de
las personas o de por qué ciertos pensamientos se consideran irracionales o
desadaptativos, también la explicacion que se le da al cliente sobre la técnica de
reestructuracion que se va a entrenar y el entrenamiento en sesion de la estrategia
de debate, asi como las tareas para casa que se mandan 0 se revisan en sesion
para complementar los demas procedimientos terapéuticos de la reestructuracion.
En ocasiones, estas tareas tendrian que ver con el debate de pensamientos del

cliente consigo mismo o bien son tareas en las que el cliente recogeria pruebas

8 En el capitulo 1V se hablara extensamente de los términos pensamiento y verbalizacion.

% Consideramos que no todos los pensamientos/verbalizaciones que son objeto de intervencion
psicoldgica son irracionales en el sentido de ilégicos. Pueden tener perfecta l6gica pero ser igualmente
disfuncionales para el cliente.
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empiricas sobre sus pensamientos. De todos los procedimientos terapéuticos
considerados parte de la reestructuracion cognitiva, el debate seria el protagonista
de ellos, sin embargo, los demas tendrian un papel fundamental normalmente
para, 0 bien preparar el debate, o bien afianzar lo que se ha conseguido durante el
debate con el cliente. Clasificar estos procedimientos terapéuticos como
cognitivos o conductuales, como hacen Beck y Ellis, no ayuda en nada, desde
nuestro punto de vista, a la clarificacion de qué es la reestructuracion cognitiva y
cémo han de aplicarse estas estrategias. Finalmente, tanto si trabajamos con
pensamientos como con conductas motoras, estamos trabajando con
comportamientos que se aprenden y mantienen en funcion de los mismos
principios de aprendizaje. Trataremos de aclarar este punto a lo largo de los

estudios empiricos de los que consta esta tesis doctoral.
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CAPITULO 111

INVESTIGACION DE RESULTADOS E INVESTIGACION DE
PROCESOS EN EL ESTUDIO DE LA TECNICA DE
REESTRUCTURACION COGNITIVA

1. INVESTIGACION DE RESULTADOS Y DE PROCESOS EN
PSICOTERAPIA.

En el ambito de la psicologia clinica la medicion de los resultados de las
intervenciones psicologicas se ha ido convertiendo desde la década de 1990 en
un tema de gran importancia. El objetivo final de la denominada investigacion de
resultados es conocer cuales son los tratamientos de eleccion para los distintos
problemas psicoldgicos, lo que ha dado lugar a numerosas guias 0 manuales de
tratamientos eficaces o efectivos, una informacion en la que todo psicologo
clinico deberia estar actualizado. Varios factores influyeron en el énfasis por los
estudios de resultados que se ha dado en los tiempos mas recientes: por un lado,
el gran crecimiento de los tratamientos psicofarmacoldgicos en competencia con
los tratamientos psicologicos y, por otro, la aparicion de terceros pagadores
publicos o privados entre el psicologo y la persona que recibe el tratamiento, que
hizo crecer el interés por conocer cuéles de entre toda la variedad de diferentes
intervenciones son las que proporcionan los mejores resultados con el menor
coste posible (Pérez, Fernandez, Fernandez y Amigo, 2003). Sin embargo, no
hay que olvidar que el interés por conocer los resultados del tratamiento
psicoldgico ya existia desde mucho antes y, de hecho, se puede decir que este
interés ha ido ligado al desarrollo de la modificacion de conducta y surgio en el
seno de la misma por la intima union inicial entre investigacién y practica

clinica. Se pueden sefialar dos hitos importantes en la investigacion de resultados
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desde una perspectiva historica: el articulo de Eysenck (1952), que denunci6 que
las terapias psicodindmicas no funcionaban mejor que la remision espontanea, y
el meta-anélisis de Smith y Glass (1977), que concluia que cualquiera de las
distintas formas de psicoterapia era eficaz frente al no tratamiento, mientras que
los efectos diferenciales encontrados entre las terapias conductuales y las no
conductuales eran despreciables. Numerosos trabajos se publicaron como
respuesta a tales conclusiones, sin embargo, seguia sin haber una respuesta
definitiva al respecto de qué funciona mejor en terapia, al tiempo que la variedad
de enfoques psicoterapéuticos iba aumentando tanto fuera como dentro de la
modificacion de conducta. En este contexto y, con el objetivo de aclarar si todas
las formas de psicoterapia son igualmente eficaces para cualquier problema o,
por el contrario, hay tratamientos de eleccién para distintos problemas
psicoldgicos, surgieron en la década de 1990 los trabajos de la Division de
Psicologia Clinica (Division 12) de la American Psychological Association
(APA), que lidero el movimiento de los tratamientos empiricamente validados
que también tuvo lugar a nivel internacional debido a la influencia de los factores
economicos/cientificos sefialados anteriormente. Desde la APA se cred en 1993
el primer grupo de trabajo, Task Force on Promotion and Dissemination of
Psychological Procedures, dirigido por D. Chambless y constituido por
profesionales de diversas orientaciones con el cometido de hacer un informe que
recopilara informacion sobre las intervenciones psicologicas que se habian
demostrado eficaces para el tratamiento de distintos problemas. El primer
informe se publico en 1995 (Task Force on Promotion and Dissemination of
Psychological Procedures, 1995) y después se actualiz6 en 1996 y 1998
(Chambless et al., 1996, 1998). En las sucesivas versiones se fueron
incorporando nuevas intervenciones a la lista de tratamientos bien establecidos o
probablemente eficaces, algo que se complemento con los resultados de un
segundo grupo de trabajo de la Division 12 de la APA para el estudio de los
tratamientos psicolégicos en nifios y adolescentes denominado Task Force on
Effective Psychosocial Interventions: A LifeSpan Perspective, cuyas conclusiones

se publicaron en los nimeros especiales de las revistas Journal of Pediatric
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Psychology (Spirito, 1999) y Journal of Clinical Child Psycholgy (1998, vol. 27,
n° 2). En este segundo grupo de trabajo, aunque se siguieron clasificando los
tratamientos en funcion de su demostrada eficacia (logro de objetivos
terapéuticos en investigaciones clinicas controladas), ya se informaba también de
trabajos sobre efectividad (logro de objetivos terapéuticos en la practica clinica
habitual) de la intervencion para el problema tratado, en respuesta a las criticas
que surgieron en torno a los trabajos de la APA por tener en cuenta solamente
estudios de eficacia, que carecen de validez externa aunque cuenten con un alta
validez interna™. El trabajo sobre los tratamientos empiricamente validados, que
pasaron a denominarse tratamientos con apoyo empirico (por no utilizar el
término validez, debido a las criticas ya mencionadas), continud con el encargo
de la APA de un libro titulado A guide to treatments that work editado por
Nathan y Gorman, que contiene revisiones actualizadas en sus sucesivas
ediciones (1998, 2002, 2007) de los estudios de resultados con distintos grados
de rigurosidad que se han publicado sobre los tratamientos psicologicos y
farmacoldgicos en diversos ambitos. Por ultimo, en la APA se cred la
Presidential Task Force on Evidence-Based Practice, que establecié una agenda
de trabajo de cara a fijar los siguientes pasos que habrian de darse en la evolucion
de los tratamientos empiricamente validados y definio, frente a los tratamientos
con apoyo empirico, lo que ahora se llama practica psicologica basada en la
evidencia, que es “la integracion de la investigacién con la experiencia clinica en
el contexto de las caracteristicas, la cultura y las preferencias del paciente” (APA
Presidential Task Force on Evidence-Based Practice, 2006, p. 273).

La Gltima propuesta de la APA de préctica basada en la evidencia no sélo
fue importante por reiterar la necesidad de complementar los estudios de eficacia
con los de efectividad, lo que supone un acercamiento entre investigacion y

practica clinica, o por incorporar otros aspectos que hasta entonces no se habian

19 En esta polémica sobre eficacia o efectividad tuvo un papel fundamental el articulo de Seligman
(1995), quien ensalz6 el valor de los estudios de efectividad en lugar de eficacia. Sobre los resultados de
la encuesta Consumer Reports concluyé que las personas que habian contestado a la encuesta se
beneficiaban igualmente de cualquier forma de psicoterapia y de la ayuda de diferentes profesionales de
la salud mental (psicélogos, psiquiatras y trabajadores sociales) y no se podia decir que obtuvieran mas
ayuda que, por ejemplo, hablando con amigos.
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sefialado (la experiencia clinica del terapeuta y las caracteristicas del cliente),
sino también por explicar que una de las maneras que contribuyen a potenciar la
practica psicologica exitosa seria realizar estudios de procesos para identificar los
mecanismos de cambio. Es mas, sefiala como prioridades para el futuro
desarrollar modelos de tratamiento basados en la identificacion y observacion de
las practicas de los clinicos que obtienen los resultados més positivos y distinguir
factores comunes y especificos como mecanismos de cambio. Es decir, mas alla
de la relevancia que la APA ha concedido a los estudios de resultados, empieza a
reconocer la necesidad de estudiar los procesos a traves de los cuales tienen
lugar esos resultados. En esta linea se han manifestado otros autores, como
Kazdin (2008), que defiende que una de las principales formas de reducir la
distancia entre la investigacion y la clinica es estudiar los mecanismos del
cambio terapéutico, que define como los procesos que explican por qué la terapia
funciona o cémo se produce el cambio. De ello se ocupa la investigacion de
procesos, un area que ha recibido sorprendentemente poca atencién. Kazdin
afirma que en los estudios de eficacia podemos establecer una relaciéon causal
entre la intervencion y el cambio, pero esto no explica por qué se produjo esa
relacion. Para él, los mecanismos de cambio basados en la evidencia podrian
constituirse en mas importantes que los tratamientos basados en la evidencia,
puesto que conocer los primeros optimizaria el cambio terapéutico. Comparten
esta idea autores como Rosen y Davison (2003), que hablan de la necesidad de
establecer principios de cambio con apoyo empirico que permitan frenar la
proliferacion de propuestas psicoterapéuticas que quizds no afiadan ningdn
mecanismo de cambio diferente con respecto a las ya establecidas hasta el
momento. La demanda de investigar mas alla de los resultados en psicoterapia no
solo se ha producido en los tiempos mas recientes; por ejemplo, aungue con otras
palabras, ya fue expuesta en nuestro pais en 1984 por parte de Bayés, que resalto
la importancia no s6lo de investigar qué terapias funcionan mejor que otras para
determinados problemas, sino también por qué funcionan las terapias, qué
elementos son responsables del éxito. Estamos plenamente de acuerdo con los

anteriores autores en la necesidad de realizar, mas alla de la investigacion de
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resultados, una investigacion de procesos de calidad: es importante conocer qué
tratamientos funcionan y para qué tipos de problemas, pero resulta fundamental
identificar los mecanismos que permitan explicar por qué se produce el cambio
terapéutico aplicando las distintas técnicas, pues ello propiciara el desarrollo de
formas de intervencion mas eficaces/efectivas y mas eficientes'!. A pesar de
aportaciones como las de éstos y otros muchos autores, la investigacion de
procesos casi siempre ha ocupado un plano secundario frente a la de resultados.
En un breve repaso historico se puede concluir que hacia mediados del siglo
pasado los estudios de procesos eran apenas inexistentes frente a los incipientes
estudios de resultados para comparar la recién nacida modificacion de conducta
con los resultados obtenidos por las psicoterapias tradicionales, mientras que en
las décadas de 1970 y 1980 surgié el interés por los estudios de procesos (Hill,
Nutt y Jackson, 1994) para intentar aclarar cuales eran los mecanismos
responsables de la supuesta igualdad en cuanto a eficacia de las distintas formas
de psicoterapia, un interés que quedd relegado con el movimiento de los
tratamientos empiricamente validados/tratamientos con apoyo empirico, que
pusieron de nuevo el foco de interés cientifico en la evaluacion de los resultados
de los tratamientos psicoldgicos. En la actualidad y desde hace algunos afios
existe un renovado interés por la investigacion de procesos, algo que se vio
reflejado en la propuesta de practica basada en la evidencia de la APA en 2006.
Intentar exponer los distintos trabajos llevados a cabo por diferentes grupos a
nivel internacional en cuanto a los procesos en psicoterapia no es el objetivo del
presente capitulo, entre otras razones, por cuestiones de espacio, sin embargo, si
queremos poner de manifiesto la enorme complejidad de este campo de estudio,
que podremos intuir facilmente si pensamos en la cantidad de posibles variables
que se pueden analizar en todos y cada uno de los diversos enfoques terapéuticos
que existen. Asi, se pueden destacar tres caracteristicas del ambito de estudio de

la investigacion de procesos: confusion conceptual, pluralidad metodologica y

1 Frente a los términos eficacia y efectividad, ya expuestos con anterioridad, se sefiala aqui el término
eficiencia, que hace referencia a la efectividad de un programa en funcién de sus costes (Labrador,
Echeburda y Becofia, 2000). Esta también es una importante dimension a tener en cuenta a la hora de
valorar los resultados de una intervencidn psicoldgica: que produzca buenos resultados con el menor
coste posible.
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diversidad de objetivos de investigacion. En cuanto a la confusion conceptual,
Orlinsky, Rannestad y Willutzki (2004) sefialan que el término proceso puede
tener diversos significados: en funcién de si estudiamos el proceso de cambio o
el proceso de tratamiento, en funcidn de si la observacion esta siendo realizada
por el terapeuta, por el cliente o por un observador externo, en funcion de si el
término proceso se entiende desde una perspectiva descriptiva o causal y, por
ultimo, en funcion de si se analiza en un nivel macro o micro. La pluralidad
metodoldgica en la investigacion de procesos se resumiria segun Hill y Lambert
(2004) en dos grandes alternativas: métodos cuantitativos y cualitativos, cada uno
de los cuales con infinidad de dimensiones en las que existe una gran diversidad.
En cuanto a los métodos cuantitativos, pueden variar, entre otros aspectos, los
instrumentos de evaluacion, las estrategias de codificacion de datos, el foco de
analisis, que puede ser el terapeuta, el cliente o la diada terapeuta-cliente, y
pueden también ser diferentes las variables que se estudien, ya que podria tratarse
del contenido, la conducta, el estilo/estado o la calidad. Con respecto a la
diversidad de objetivos de investigacién, segun Llewelyn y Hardy (2001) se
pueden hacer estudios descriptivos, estudios de comprobacién de hipétesis o
estudios ligados a una teoria del cambio.

Hasta aqui se han expuesto las principales caracteristicas de la investigacién
de resultados y la investigacion de procesos referidas a la psicoterapia en general
para poder contextualizar adecuadamente la sintesis que se realizara a lo largo del
presente capitulo en cuanto a ambos tipos de investigacion en relacion con la
técnica de reestructuracion cognitiva. Se expondra la evidencia disponible sobre
la técnica en el &mbito de los estudios de procesos, en el que se centra la presente
tesis doctoral, pero antes se resumiran las conclusiones a las que se llega con los
estudios de resultados y ello porque creemos que sefialar la necesidad de realizar
investigaciones de procesos no implica negar la importancia de conocer las

investigaciones de resultados que afectan