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Cognitive change is a common goal in all cognitive therapies. It is not clear,
nevertheless, if this change affects only the contents or the cognitive processes as
well. Most cognitive therapy techniques focus their attention on the change of
contents (e. g. irrational believes), as such therapies have not arisen from informa-
tion processing theory, but from behaviour modification models or from psychoa-
nalysis. This paper examines these circumstances and proposes a revision of the
cognitive change on the basis of a general model of information theory and on the
analysis of different stages of epistemological development.

Apenas resulta concebible algun tipo de psicoterapia en la actualidad, inde-
pendientemente de su escuela de adscripcién, que no postule de forma directa o
indirecta alguna modalidad de cambio cognitivo (Hoffman, 1984; Semmer &
Frese, 1984). La razén de esta “cognitivizacion” repentina de la psicoterapia hay
que buscarla en un efecto reflujo de la década de los ochenta, dominada en
psicologia por las disciplinas relacionadas con el paradigma de la informacién.

Es cierto que ya desde los afios cincuenta y sesenta se pueden descubrir en
autores, marginales en aquel momento, referencias a los aspectos cognitivos de la
terapia, aunque nunca con la denominacidén de cognitiva (Villegas & Feixas,
1989). Asi, por ejemplo, George Kelly (1955), a quien diversos comentaristas
reconocen la primacia en describir un modelo cognitivo de cambio (Weishaar &
Beck, 1987), utiliza el concepto de “constructos personales” para referirse a la
funcién predictiva del sistema psicolégico que media toda ejecucién de la conduc-
ta y que la explica mds alld de los estimulos ambientales; esta concepcién es
coherente con la metafora del “hombre como cientifico”, compartida por otros
autores posteriores como Beck, Mahoney y Meichenbaum (Wesler, 1987), los
cuales conciben al ser humano como un investigador activo de su ambiente, frente
a la visién pasiva o respondiente del conductismo cldsico. Albert Ellis (1962),
como casi contemporaneamente lo hara también Beck (1963), se desmarca de la
posicién psicoanalitica al subrayar el papel activo del terapeuta sobre el sistema
cognitivo del paciente, constituido por el conjunto de ideas y de creencias
frecuentemente irracionales, responsable de su patologia.

Durante la década de los setenta se desarrolla la visién interaccionista del
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conductismo mediacional (Kendall & Hollon, 1979), impulsada por los trabajos,
entre otros, de Rotter, Chance & Phares (1972), Mischel (1973) y Bandura (1977a,
1977b). Este tltimo con su concepto de “percepcion de autoeficacia”, aporta una
vision claramente cognitiva del proceso de cambio terapéutico. Mahoney (1974)
y Meichenbaum (1977), a los que nos hemos referido ya anteriormente, desarro-
llan modelos de modificacién de conducta, basados en la capacidad de autocontrol
cognitivo de los seres humanos.

Los afios ochenta representan la eclosién de las llamadas terapias cognitivas
(Antaki & Brewin, 1982), que extienden su campo de aplicacién, limitado
inicialmente a la depresién (Beck, Rush, Shaw & Emery, 1979), a otras patologias
tales como los trastornos de ansiedad, las fobias (Beck & Emery, 1985) o los
conflictos de pareja (Epstein, 1983). Incluso terapias que llevaban una vida
desconectada del curso central de la psicoterapia son recuperadas por la moda
cognitiva. Este movimiento en el seno de la comunidad psicolégica y, particular-
mente psicoterapéutica, produce fenémenos tan curiosos como la asimilacién de
la “logoterapia” de Frankl, un terapeuta oportunista y sin escuela, que anterior-
mente habia pasado por existencialista y posteriormente por humanista, a una
terapia cognitiva (véase Hoffman, 1984, por ejemplo). Una suerte parecida le
ocurre al pequerio, pero compacto grupo de seguidores de Kelly, quienes de pronto
se sienten solicitados por la comunidad cognitiva (véase por ejemplo, Landfield,
1980; Neimeyer, 1987), justamente porque ésta se estd constituyendo y necesita
echar mano de todos los recursos existentes para afianzarse.

Esta heterogeneidad de procedencias indica hasta qué punto puede resultar
prematuro hablar hoy en dia de terapias cognitivas, si no es en oposicion a otras
terapias, tanto las psicoanaliticas, como las conductistas o las humanistas, que por
motivos contrapuestos evitan igualmente centrarse en lo cognitivo. En el campo
humanista Rogers (1956), por ejemplo, reprochaba a Kelly una excesiva intelec-
tualizacién de la terapia. Desde el punto de vista psicoanalitico la critica funda-
mental tiene que ver con la presunta trasparencia de la conciencia, que haria
accesible a la razén todos los mecanismos psico/patolégicos. El situacionismo
conductal, por su parte, puede objetar a las terapias cognitivas una pretendida in-
dependencia del medio, que las llevaria al solipsismo. Sin embargo, y a pesar de
las criticas todos se apuntan al “carro del heno” del cognitivismo puesto que la
tiranfa de la moda no perdona. Asi, por ejemplo, diversos son los autores (Ederlyi,
1985, Bieber, 1980, Wegman, 1985, Watchel, 1987, Gill, 1984) que buscan
aspectos cognitivos en el psicoandlisis, con la reformulacién de conceptos tan
basicos como el de inconsciente (Watchel, 1977; Gardfield, 1980; Safran, 1981;
Goldfried, 1979). Lo mismo cabe decir del conductismo, el cual ha evolucionado
hacia un enfoque cognitivo (Goldfried, 1982, Ryle, 1982; Sarason, 1982), clara-
mente explicito en modelos orientados hacia la resolucién de problemas (Spivack,
Platt & Shure, 1976) o el autocontrol (Meichenbaum, 1977). Incluso autores de
orientacién rogeriana (Iberg, 1990; Toukmanian, 1990; Zimring, 1990) hacen re-
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ferencias crecientes a aspectos cognitivos -procesos y funciones- como mediado-
res del cambio.

Naturaleza del cambio cognitivo

Si bien en este momento todas las terapias ponen de manifiesto posibles
dimensiones cognitivas en los procesos de cambio psicolégico, lo cierto es que
s6lo unas pocas lo persiguen de una forma sistemadtica, convirtiéndolo en el
objetivo de su intervencién (Wesler, 1987). Resulta pues crucial definir qué se
entiende por cambio cognitivo para determinar hasta qué punto una terapia puede
ser denominada cognitiva. A este respecto tenemos que convenir, sin embargo,
que los términos no estdn muy claros. Para empezar hay que establecer una
primera distincién enire proceso y contenido cognitivos. Es evidente que las
llamadas terapias cognitivas se han ocupado fundamentalmente de éste dltimo y
no del primero. Tanto Ellis (1962) como Beck (1967), aunque con distintos estilos,
se centran en el sistema de creencias del sujeto e intentan modificar sus ideas
erréneas (contenido), y no en los procesos cognitivos basicos. Nadie pretende
modificar un estado depresivo estimulando la memoria, como si el depresivo fuera
incapaz de recordar los acontecimientos gratificantes del pasado. El problema es
de otro orden. No se trata de una disfuncién de las funciones psicolégicas bésicas
(como en la amnesia o en la afasia), aunque éstas quedan afectadas también en
trastornos psicolégicos como la depresién (dificultad de concentracién, descuido
de las tareas habituales, pobreza de ejecucién en las tareas), sino del significado
que el depresivo otorga a sus experiencias. Este, y no otro, es el responsable de su
estado de 4nimo. Con razén, pues, las terapias cognitivas se orientan hacia la
modificacién del contenido, como las terapias conductuales se orientan a la
modificacién de la conducta, controlando las variables estimulares. Las terapias
cognitivas intentan controlar la variable mediacional, representada por el conteni-
do -las creencias- del sistema cognitivo, que actiia de estimulo desencadenante de
la patologia y de reforzador de la misma por su poder predictivo y autoconfirman-
te.

El contenido no es, sin embargo, independiente de la forma. Al igual que el
lenguaje, el pensamiento tiene una sintaxis, es decir unas reglas de ordenacién
16gica, inseparables del producto final o juicio sobre el que basamos nuestras
acciones y reacciones. Si yo juzgo que “la vida no merece la pena vivirse”, puedo
sacar dos conclusiones l6gicas o coherentes con la premisa anterior: la del suicidio
o la de la resignacién (la vida “es un valle de lagrimas”).

El pensamiento sigue necesariamente unas reglas 16gicas. Es cierto que,
como en la légica escoldastica, pueden producirse vicios de forma que alteren las
conclusiones. Estos defectos formales afectan fundamentalmente a las premisas y
han sido sefialados con acierto por diversos teéricos de la terapia cognitiva. Beck
& Greenberg (1984) citan entre otros errores de procedimiento légico, los siguien-
tes: inferencias arbitrarias, abstraccion selectiva, sobregeneralizacién, maximiza-
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cién o minimizacién y personalizacién.

En el fondo, en la dialéctica entre cliente y terapeuta cognitivo se reproduce
la vieja polémica sofista sobre cémo alcanzar “la opinién mejor”. No en vano se
describe la terapia cognitiva como mayéutica o didlogo socratico (Weishaar &
Beck, 1987). La psicoterapia se convierte de este modo en un ejercicio de retérica.
Frank (1987) lo reconoce explicitamente en un articulo suyo titulado “Psicotera-
pia, retérica y hermenéutica” (véase la traduccién castellana en el n® 1 de la Revista
de Psicoterapia pp. 26-38) en el que sefiala que el objetivo de transformar los
significados “es explicito en las terapias humanistico-existenciales (Frankl, 1984;
Havens, 1974) cognitivas (Beck, 1976: Ellis, 1962) y el psicoandlisis del que
proceden dichos autores. Para conseguir los fines terapéuticos, el psic6logo echa
mano de la retérica, la cual ha sido definida como “el uso de palabras para formar
actitudes o inducir a acciones” (Burke, 1969). Hasta aqui, sin embargo, la retdrica
puede ser confundida con las artes persuasorias. Lo que la distingue son las reglas
de la argumentacién o de la l6gica (Glaser, 1980). Esta surgi6, precisamente, para
desbaratar el tipo de argumentacién sofistica que no reconocia la existencia de la
verdad, sino sélo de la opinién y, por consiguiente, podia demostrar cualquier cosa
y, en pocos minutos, la contraria. A partir del planteamiento sofista, la cuestién de
la verdad, o en dltimo término de la fundamentacién del conocimiento, se
convirtié en una cuestién esencial para la filosofia. ;Se trata de un bello discurso
o de un discurso verdadero? Ahora bien, ;qué es la verdad: el reconocimiento de
unas ideas trascendentes (innatismo o idealismo platénico), o la adecuacién de la
mente a la realidad (realismo aristotélico)?. Pero, ;es posible conocer la realidad
(escepticismo) o existe algin método vélido, basado en la razén, para llegar al
conocimiento inequivoco de la misma (racionalismo)?

Aplicando esta perspectiva de la historia de la filosofia al campo de las
terapias cognitivas, llegamos a la conclusién de que tales terapias se alinean,
fundamentalmente, con el racionalismo, puesto que para ellas existe una verdad y
ésta puede ser demostrada a través de instrumentos racionales. Por ejemplo la
proposicién “la vida merece vivirse” es un proposicién verdadera y demostrable
frente a la contraria “la vida no merece vivirse”. Racionalidad, pues, en una doble
vertiente, la del método y la del contenido. Cierto es que, como reconocen estos
autores, la verdad sobre el ser humano no puede ser plenamente conocida y que,
de acuerdo con la filosofia estoica (Epicteto, Cicerén, Séneca, Marco Aurelio), la
mayoria de las desgracias que nos acontecen son atribuibles, no tanto a los
acontecimientos mismos, sino a la opinién que nos formamos de ellos. Sin
embargo existe segiin estos filésofos una serie de valores que contribuyen a hacer
mas feliz la vida humana. Dryden & Ellis (1987) basan en la capacidad de orientar
la vida hacia objetivos importantes, la posibilidad de alcanzar una mayor felicidad.
De esta forma, racional se define como “aquello que ayuda a conseguir tales fines,
e irracional todo aquello que lo impide”.
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(Procesos o contenidos?

Ahora bien, ;hasta qué punto estas terapias “racionales” se mueven en el
ambito de la psicologia cognitiva o se limitan simplemente a desarrollar las
implicaciones terapéuticas de la retérica socrdtica y aristotélica (Frank, 1980) en
un contexto de psicologia aplicada? Como bien han sefialado diversos autores,
Ingram (1986), Ibéiiez (1988), Tous (1989), entre otros, o Feixas (1990) en este
mismo nimero, las llamadas terapias cognitivas no sélo no tienen ninguna
fundamentacién teérica en la psicologia cognitiva bésica, sino que han nacido de
fuentes muy alejadas de ella, como el conductismo mediacional y el psicoandlisis.
La psicologia cognitiva se ha orientado especificamente al estudio de los procesos
cognitivos (véase por ejemplo Vega, 1984) con una absoluta despreocupacién por
el contenido, mientras que las terapias cognitivas se han orientado exactamente en
la direccion contraria, hacia la determinacién de aquellos contenidos idiosincrasi-
cos que influyen en las conductas patolégicas y en los intentos de modificacién de
tales ideas. La metodologia de trabajo de las terapias cognitivas se inspira en el
modelo conductual més que en el del procesamiento de informacién, llegando
incluso en muchos casos a identificar el pensamiento como una forma de estimulo
encubierto (Cautela, 1970) o como una clase de autorregulacién (Meichenbaum,
1977), funcién andloga a la del lenguaje interno, descrita por Vygotsky (1962) y
Luria (1961) como monélogo interior.

Algunos autores, como Ingram & Hollon (1986), han intentado establecer
puentes entre el enfoque bésico y el aplicado dentro del paradigma de la informa-
cién, distinguiendo entre estructuras, proposiciones, operaciones y productos
cognitivos, conceptos de distinto nivel, pero intimamente relacionados entre si.
Por estructuras cognitivas se entiende la arquitectura del sistema donde se organi-
za y representa la informacién (por ejemplo,la memoria a corto y largo plazo).
Como tal interviene en las funciones asociativas entre la memoria episédica y la
memoria seméntica. Las proposiciones cognitivas se refieren a las informaciones
almacenadas en las estructuras anteriores (por ejemplo memoria episédica y
memoria semdntica), que dan lugar a esquemas de representaciéon de la realidad,
tales como esquemas sociales (Rudy & Merluzzi, 1984), auto-esquemas (Ingram
et al. 1983) esquemas depreségenos (Beck, 1967), independientemente de su
contenido. Las operaciones son los procedimientos a través de los cuales se
realizan las transformaciones a que se ve sometida la informacién proveniente
tanto del exterior como del interior (por ejemplo codificacién o recuperacion,
procesos de control, etc.). Finalmente, los productos son las imdgenes, ideas o
pensamientos resultantes de la interaccién de la informacién, las estructuras cog-
nitivas, las proposiciones y las operaciones, tales como autoinstrucciones, atribu-
ciones y representaciones. Todo ello influye en la conducta resultante de la estimu-
lacién del sistema cognitivo provocada por una situacién cualquiera (ver
grafica I).
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Grafica |

DIAGRAMA ESQUEMATICO DE LOS PATRONES DE RELACION ENTRE
LOS COMPONENTES DEL SISTEMA TAXONOMICO COGNITIVO *
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0.- INPUT: Datos sensoriales, informaciones, etc.
1.- ESTRUCTURA COGNITIVA: Memoria a corto y largo plazo, etc.

2.- PROPOSICIONES COGNITIVAS: Creencias almacenadas, informaciones
internamente generadas, etc.

3.- OPERACIONES: atencién, codificacion, recuperacion, elaboracion cogniti-
va, etc.

4.- PRODUCTOS COGNITIVOS: atribuciones, imagenes, pensamientos, etc.

5.- OUTPUT: conducta, verbalizaciones, etc.

(") Resumido y adaptado de Ingram, R. E. & Kendall, P. C. (1986).

Dejando por el momento al margen la objecién de que el modelo presupone
una mente trasparente, como el sistema inteligente de un ordenador, no cabe duda
de que facilita la visién de la complejidad del problema, al establecer distintos
niveles estructurales, funcionales y representacionales de la cognicién. Podriamos
afiadir a este esquema un grado de complejidad mayor si lo considerdramos en su
proceso de construccion, es decir desde una perspectiva genética o evolutiva. Esta,
en efecto, es una caracteristica especifica del sistema cognitivo humano que no
nace con una estructura adulta, sino que se forma a través de estadios sucesivos de
complejidad creciente, evolucién que afecta principalmente al sistema operativo
y proposicional, como han puesto de relieve Guidano y Liotti (1983) al destacar la
dialéctica entre memoria episédica y memoria semdntica, cuyos contenidos
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cambian evidentemente con la construccién de nuevas experiencias desde la
infancia a la edad adulta, o respecto a los distintos niveles o estadios operacionales
del sujeto, por ejemplo operaciones sensorio-motoras vs. operaciones formales,
(Ivey, 1986; Joyce-Moniz, 1985).

Limites y alcance del cambio cognitivo

Puestas las cosas en estos términos, jqué significa el cambio terapéutico
respecto a los procesos cognitivos? ;El cambio de las ideas o creencias, cambia las
reglas operativas? ;El cambio en las reglas de operacion modifica las ideas o los
contenidos de la memoria episédica? ;Qué relacién existe entre unos y otros
estratos del sistema cognitivo? ;Dénde debe fijar el terapeuta su atencién?

Tal vez el cuestionamiento en estos términos ayude a aclarar un poco la
esencia del cambio cognitivo. Tradicionalmente, como ya se ha dicho, éste se ha
identificado con los cambios introducidos en el sistema de creencias del sujeto. El
postulado fundamental es que “los contenidos mentales que produce el ser humano
influyen en su conducta” (Tous, 1989). Por ello la accién terapéutica se ha dirigido
hacia el control y la modificacién del pensamiento. La mayoria de terapeutas
cognitivos, ademads, han incidido de una forma directa o indirecta en la modifica-
cién igualmente de las reglas operativas del pensamiento patolégico. En realidad,
pues, se trata de un planteamiento racionalista de corte psicopedagégico, que ha
sido conceptualizado como “condicionamiento filos6fico” (Hoffman, 1984).

El mensaje oculto de las terapias racionales es, en sintesis, el siguiente:
“usted piensa equivocadamente y ademds ha llegado a estas creencias erréneas
porque razona inadecuadamente; en consecuencia debe modificar sus ideas y
aprender a hacer inferencias y deducciones de forma correcta”. Esté claro que en
este planteamiento no hay una referencia explicita a los sentimientos y/o emocio-
nes, contrariamente a lo que sucede, por ejemplo, en las terapias humanistas.
Algunos autores, como Ellis, han intentado paliar este déficit, incluyendo la
vertiente emocional en la misma denominacién de su modelo terapéutico Rational
Emotional Therapy (RET). De todas formas los pensamientos se llevan la parte del
ledn, puesto que tanto para Ellis (1962) como para Beck “las emociones siguen, en
general, a los significados atribuidos a los acontecimientos y por consiguiente las
perturbaciones emocionales derivan de las atribuciones erréneas dadas a los acon-
tecimientos” (Beck & Greenberg, 1984). De este modo ‘“la mayor parte de las
patologias como la ansiedad, las fobias y obsesiones, ademds de la depresion,
pueden asociarse con distorsiones cognitivas caracteristicas, y tales trastornos
pueden responder igualmente a una terapia orientada a la correccién de estas
distorsiones “ (Beck & Greenberg, 1984).

La distincién entre cognitivo y emocional parece en estos autores algo mds
bien arbitrario, si tenemos en cuenta que conceptos como el de “desesperanza’” son
entendidos como “factores cognitivos” (sic), “‘méximos responsables, por ejem-
plo, de la conducta suicida” (Beck & Greenberg, 1984). En cualquier caso, la

REVISTA DE PSICOTERAPIA / Vol.| - N22-3 57



mayoria de autores de terapia cognitiva suscribirian las tesis evolucionistas de
Plutchik  (1980), segin el cual las emociones dependen del procesamiento
cognitivo de los acontecimientos, responsable del arousal fisiolégico y de los
estados emocionales que llevan a la accién. Teoria similar a la de Arnold (1960),
denominada “modelo cognitivo de las emociones” (Lazarus, Averill & Opton,
1970), que conceden la primacia a la cognicién en la secuencia emotivo-conduc-
tual, algo evidente ya en la desensibilizacién sistemética, donde el cambio de
expectativas produce la disminucion de la ansiedad (Semmer & Frese, 1984).

No estd muy claro, pues, qué significa para los autores cambio cognitivo,
puesto que la tesis basica comin a todos los enfoques cognitivos, es que tanto los
cambios emocionales como los conductuales vienen mediados por los cambios
cognitivos (Wesler, 1987). Ahora bien, ;en qué niveles se produce el cambio? Si
tomamos como base el modelo de la informacién, habida cuenta de los distintos
niveles estructurales, operativos y representativos del sistema cognitivo, podemos
resituar la cuestion. En primer lugar podemos decir que no hay terapias psicolégi-
cas que orienten su intervencion hacia las estructuras cognitivas en cuanto tales.
Esta serfa misién mds bien propia de la neuropsiquiatria, de la neuropsicologia
cognitiva o de las neurociencias, disciplinas especializadas en el andlisis de los
componentes funcionales del sistema. Las 1lamadas terapias cognitivas no preten-
den pues provocar cambios a estos niveles; presuponen mas bien una estructura
completa del sistema. Admiten como compatibles intervenciones de tipo bioqui-
mico o de cualquier otro género, orientadas a restablecer el equilibrio fisiol6gico
responsable del funcionamiento y mantenimiento del sistema operativo. Pero no
entienden de ellas. Podrian compartir la opinién de Fodor (1980) de que “la
psicologia cognitiva comienza donde termina la psicofisica”.

Tampoco cabe esperar que la terapia cognitiva incida en los mecanismos de
procesamiento. De acuerdo con Ingram & Hollon (1986) los procesos candidatos
a experimentar cambios serfan los siguientes: a) procesamiento automéatico vs.
procesamiento controlado; b) procesamiento autocentrado vs. procesamiento
heterocentrado; ¢) esquemas actuales vs. esquemas alternativos. Sin embargo, no
existe evidencia de que esto suceda en realidad. Los cambios que pueden observar-
se en terapia cognitiva son mds bien atribuibles al contenido que a los modos de
procesamiento. Como dicen Nasby & Kilstrom (1986): “la mayoria de problemas
cognitivos de los clientes radican en el contenido. Los mecanismos de procesa-
miento de la informacién funcionan precisamente muy bien”.

En efecto, la sustitucién del pensamiento automdtico por el controlado,
afecta a los pensamientos depresivos en la medida en que estos cambian de signo,
no a la funcién de procesamiento en si misma. Igual cabe decir del paso de un
pensamiento autocentrado a otro mds descentrado; puesto que en el depresivo
predominan los pensamiento de caricter negativo sobre si mismo, con un peso
emocional que le lleva a preocuparse mds de lo que resultaria adecuado en
circunstancias favorables. Se trata pues de una patologia que afecta mayormente

58 REVISTA DE PSICOTERAPIA / Vol.| - N22-3



al contenido, y no al sistema de procesamiento. Para que existiera una patologia de
este género, ésta deberia afectar a todas las areas en que interviene el procesamien-
to y esto, evidentemente, no es asi en las patologias que habitualmente trata la
terapia cognitiva, tales como depresiones, fobias y compulsiones (Barber & de
Rubeis, 1989). Otra cosa muy distinta podria decirse, seguramente, de la esquizo-
frenia: Ruiz-Vargas (1987), por ejemplo, después de pasar revista a una serie de
modelos tedérico-experimentales llega a la conclusién de que el pensamiento
esquizofrénico se caracteriza por un déficit en el procesamiento controlado vs. el
automdtico el cual mantendria intacta su capacidad. Para estos problemas, sin
embargo, no se ha desarrollado, hoy por hoy, ninguna terapia que pueda denomi-
narse cognitiva.

Respecto a los cambios en los niveles formales del sistema parece evidente
que pueden perseguirse directamente. El resultado de cualquier intervencién
pedagdgica exitosa redunda en una mayor complejidad del sistema operacional.
No estd muy claro, sin embargo, si estas operaciones intelectuales pueden desarro-
llarse por si mismas al margen de un contenido, ni si déficits en estas areas tienen
efectos necesariamente psicopatolégicos. Si la relacién fuera causal, resultaria
muy dificil simultanear desarrollo y normalidad. Una cierta tendencia, sin embar-
go a asociar normalidad psicolégica con pleno desarrollo adulto se halla subyacen-
te en la mayoria de terapias, las cuales con diversos conceptos tales como madurez
genital, autorrealizacién, procesamiento controlado, consideran el “funciona-
miento adulto ideal” como el paradigma de la salud mental.

Tampoco estd claro si un mayor grado de complejidad cognitiva ayuda o no
a resolver un problema., La solucién, en efecto, pasa muchas veces por su
simplificacién y esto conlleva reaccionar a niveles més bajos. Esta es la razén por
la que culturas menos complicadas, donde la expresién de las emociones es
inmediata y socialmente se aceptan como vélidas respuestas sensoriales, emocio-
nales y motdricas presentan menos ansiedad. La elaboracién de respuestas més
complejas, abstractas y sutiles se justifica Ginicamente por la insuficiencia de los
niveles inferiores, de acuerdo a las leyes de economia psiquica y a los condicio-
nantes de la situacién. Como dice Beck (1983) “no es necesario ayudar al paciente
aresolver todos los problemas de su vida, basta con la reduccién de sintomas y una
mejoria en el ajuste psicosocial”.

Estrategias terapéuticas de cambio

Las terapias cognitivas se conciben como una colaboracién entre terapeuta y
paciente en la tarea de investigar, poner a prueba y buscar soluciones a los
problemas. Se parte del supuesto de que las interpretaciones y conclusiones
inadaptadas del paciente tienen que ser tratadas como hipétesis a probar. Se
utilizan de este modo experimentos conductuales y andlisis de interpretaciones
alternativas para generar evidencia en contra de las creencias y razonamientos
erréneos del paciente.
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En efecto, la terapia cognitiva se basa en el supuesto de que los trastornos psi-
colégicos son atribuibles a errores habituales y especificos del pensar (Beck,
1967). Bajo condiciones de stress las personas tienden a interpretar incorrecta-
mente las situaciones de la vida, a juzgarse de forma excesivamente critica o a
fracasar en la seleccion de estrategias adecuadas para hacer frente a los problemas
exteriores.

Las estrategias cognitivas para promover el cambio, de acuerdo con Weis-
haar & Beck (1987), utilizan “una combinacién de técnicas verbales y conductua-
les, dirigidas a demostrar la inconsistencia de las hip6tesis del paciente, modificar
sus creencias y desarrollar las habilidades necesarias”. Las técnicas conductuales
juegan un papel instrumental en el cambio cognitivo en la medida que proporcio-
nan la experiencia necesaria para generar nuevas formas de pensar y cambiar las
hipétesis inadecuadas. Las técnicas cognitivas se disefian expresamente para
ayudar al paciente a identificar, contrastar y corregir las conceptualizaciones
erréneas y las creencias disfuncionales que subyacen a tales pensamientos.
Finalmente, al pensar y actuar de una forma mais realista y adaptativa, de acuerdo
con las hipétesis comprobadas, méds que con suposiciones, el paciente podré
experimentar una mejoria en sus sintomas y en su funcionamiento.

Aunque las finalidades de todos los terapeutas cognitivos son similares, sin
embargo tanto las estrategias como los estilos para conseguir el cambio presentan
diferencias de marca. Asf, por ejemplo, Beck se distingue de Ellis (1962) por
considerar que éste reduce de una forma generalizada las creencias irracionales y
pretende ademds cambiarlas directamente. En contraposicion a la Terapia Racio-
nal Emotiva (RET) de Ellis, Beck considera que las creencias irracionales son
caracteristicas o idiosincréasicas de cada individuo y que s6lo pueden ponerse en
cuestion utilizando una dialéctica socrética, mds que directiva (Weishaar & Beck,
1987). A causa de estas diferencias entre ambos autores vamos a exponer por
separado sus propuestas estratégicas para el cambio.

Ateniéndonos a un orden de antigiiedad consideremos en primer lugar las
técnicas cognitivas propuestas por Ellis, Estas se basan fundamentalmente en la
discusién de las creencias irracionales. Esta discusion se lleva a cabo a través de
cuatro estrategias (Dryden & Ellis, 1987): a) detectar las creencias irracionales,
particularmente aquellas que se expresan en formas de imperativo categérico
(deberia, tengo que, habria que, etc.); b) debatir con el paciente hasta que éste
reconozca la inexactitud de sus creencias irracionales y la verdad de las alternati-
vas racionales; c) discriminar entre los valores relativos (deseos, preferencias) y
los absolutos (necesidades, demandas e imperativos); d) definir mejor verbal-
mente los términos relativos a sus creencias.

Un ejemplo de este proceder 1o podemos tomar del mismo Ellis (1979) quien
propone una serie de cuestiones para desarticular la creencia de una paciente de
que “deberia ser tan eficaz y completa sexualmente como la mayorfa de mujeres”.
(Se puede sostener de forma racional esta creencia? ;Existe alguna evidencia de
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la verdad de esta creencia? ;Qué evidencia existe en contra de la falsedad de que
deberia ser tan orgdsmica como las otras mujeres? ;Qué es lo peor que me puede
suceder si no llego a conseguir el orgasmo como creo que deberia conseguirlo?
. Qué consecuencias positivas se pueden derivar si no llego nunca al orgasmo que
creo que he de alcanzar? Estas y otras preguntas de esta guisa pueden servir para
cuestionar el sistema de creencias irracionales sobre el que se basa el sufrimiento
irracional de la persona. En efecto, Ellis, como buen estoico, no pretende aqui que
la mujer supere su anorgasmia, sino que cambie la creencia absurda, causa de su
desgracia, de que no es una mujer completa, por un criterio mds realista que le
permita vivir humanamente feliz.

Beck (1976) concibe la terapia cognitiva “como un sistema de psicoterapia
basado en el supuesto de que la forma como los individuos perciben y estructuran
su experiencia determina sus sentimientos y acciones”. Desde el punto de vista
pragmadtico la terapia cognitiva es una experiencia de aprendizaje en la que el
terapeuta juega un papel activo en el proceso de ayudar al paciente a modificar sus
errores cognitivos y sus hipétesis disfuncionales. Segun las caracteristicas del
problema aplica un nimero determinado de técnicas verbales o conductuales,
orientadas a solventar las necesidades del paciente. En concreto las técnicas
cognitivas se encaminan a identificar y poner a prueba los errores especificos de
base. Con ello se pretende conseguir que el paciente sea capaz de realizar las
siguientes operaciones:

1) monitorizar sus pensamientos automaticos negativos;

2) reconocer las conexiones entre pensamiento, afecto y conducta;

3) examinar la evidencia a favor y en contra de sus pensamientos autométicos

distorsionados;

4) sustituir estos pensamientos sesgados por interpretaciones mejor fundadas

en la realidad;

5) aprender a identificar y alterar las creencias disfuncionales que le predis-

ponen a distorsionar sus experiencias.

Las técnicas verbales se utilizan para explorar la 16gica utilizada para extraer
conclusiones especificas, mientras que las conductuales se orientan no sélo a
modificar la conducta, sino también a identificar pensamientos.

La primera estrategia terapéutica consiste en la identificacion de los pensa-
mientos automdticos, que se hallan asociados a los estados de dnimo. Tales
pensamientos reflejan el contenido temdtico de los sintomas (por ejemplo: el
miedo es especifico de la ansiedad; el sentimiento de pérdida, de la depresién).
Con frecuencia el paciente confunde sus pensamientos automaticos con la verdad,
de modo que no considera la posibilidad de cambiarlos. Desmontar este andamiaje
conceptual del paciente presupone convertir en hip6tesis, que deben ser constras-
tadas, lo que para él son conclusiones firmes. Para ello se hace necesario proceder
de una manera cientifica, aportando datos, evaluando resultados y sacando conclu-
siones. Al someter de esta forma sus pensamientos al andlisis objetivo (Beck &
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Young, 1984) los pacientes aprenden a ver que su visién de la realidad puede ser
muy distinta de lo que viene siendo en la actualidad. Para llevar a cabo este anlisis
es util contrastar las experiencias pasadas con las hipétesis distorsionadas; disefiar
experimentos para poner a prueba las creencias irracionales y contrastar los
resultados; o referirse a experiencias propias o ajenas si no es posible experimentar
directamente las hipétesis del paciente. Estas tareas implican igualmente mejorar
las formas de hablar y razonar, sustituyendo las generalizaciones por especifica-
ciones y definiendo los términos vagos por otros més operativos.

Otra estrategia a considerar es la técnica de reatribucién, que consiste en
buscar explicaciones alternativas a la causalidad de los acontecimientos. El
cuestionamiento de las atribuciones del paciente puede llevarle, en base al anélisis
de la evidencia, a desarrollar una evaluacién mds realista de su responsabilidad.

La técnica de descentramiento se utiliza con pacientes que se sienten el punto
de mira de los demds. Ser capaz de fijarse en los problemas de los otros ayuda a ver
que la problemética humana es mucho mds compartida de lo que parece y que
incluso uno mismo puede ser capaz de ayudar a los demis.

La automonitorizacién de la conducta es otra técnica, tomada de la tradicién
conductual, que puede aplicarse al campo cognitivo. Consiste en la observacién y
registro sistemadticos de los pensamientos autométicos. Con ella se consigue ver
las fluctuaciones que experimentan los estados animicos, tales como la ansiedad,
los cuales siguen un curso limitado de inicio, culminacién y desenlace, a los que
la persona puede perfectamente sobrevivir.

La utilizacién de la imaginacién se basa en el hecho de que la mayoria de las
personas ansiosas se representan imdgenes que anteceden a y concurren con la
ansiedad. La mayoria de tales personas se describen a s{ mismas como imagina-
tivas mds que como pensadoras. Las imagenes espontdneas suministran datos
significativos sobre el sistema conceptual del paciente; pueden usarse igualmente
las fantasias inducidas, la reestructuracién de los suefios y el uso de imdgenes
especificas para la modificacién de los pensamientos.

La terapia cognitiva se orienta a la resolucién de problemas y en consecuen-
cia considera el entrenamiento en habilidades como una actividad especifica. Tra-
dicionalmente se han identificado como pasos necesarios para la solucién de
problemas los sefialados por D’Zurilla & Goldfried, (1971), Spivack, Platt &
Shure (1976), Goldfried (1980), Konig (1984) y otros autores: identificacién y
especificaciéon del problema; recogida de informacién; individuacién de las
posibles causas; bisqueda de soluciones alternativas; experimentacién restringi-
da; confrontacién y evaluacion de los progresos conseguidos; extensién, reformu-
lacién o sustitucién de soluciones.

Los pasos que Ingram & Hollon (1986) consideran que debe seguir una
terapia cognitiva se basan fundamentalmente en la concepcién de Beck. Para estos
autores la terapia cognitiva es un integracién de procedimientos orientados al
cambio cognitivo y conductual. La analogia con el conocimiento cientifico sobre
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el que se basan las terapias cognitivas incluye la formulacién de hipétesis
(creencias), la validacién o invalidacién experimental de las mismas (conducta) y
la confirmacién o reelaboracién teérica. En consecuencia describen una serie de
técnicas conductuales y cognitivas. Como técnicas cognitivas destacan particular-
mente: la identificacién de los pensamientos automaticos, la individuacién de las
distorsiones cognitivas, la evaluacién de la validez de las creencias y la identifica-
cién de las hipétesis de base.

En resumen podemos decir que el elemento comin a todas las terapias
cognitivas es la pretension de reestructurar las formas de pensar de los pacientes,
tanto sus creencias irracionales como sus modos erréneos de razonar. Para ello los
terapeutas cognitivos asumen un rol activo y colaborativo con el paciente utilizan-
do, de acuerdo con Dryden & Golden (1987), algunas de las siguientes técnicas de
reestructuracién cognitiva:

1.- la did4ctica (a través de explicaciones o biblioterapia);

2.- el didlogo socrético, provocador de nuevos cuestionamientos;

3.- las experiencias correctivas, con tareas in vivo 0 en casa;

4.- el aprendizaje vicario, a través de modelos;

5.- el auto-anilisis;

6.- la sustitucién de autoafirmaciones inadaptadas por otras mds adaptadas;
7.- el ensayo a través de imadgenes y fantasias;

8.- la reestructuracién del significado de los acontecimientos;

9.- el uso de metaforas, analogias y cuentos;

10.- 1a paradoja cognitiva, basada en la exageracion;

11.- el entrenamiento de habilidades en la solucién de problemas.

A pesar de toda esta parafernalia técnica, sin embargo, la terapia cognitiva,
como cualquier otra, no obtiene sus frutos independientemente de las actitudes de
terapeuta y paciente (Beck & Young, 1984), que pueden ser de colaboracién o de
oposicién. Las terapias cognitivas pueden dar la impresion de estar centradas
exclusivamente en la técnica y, sin embargo, la calidad de la relacién personal en
ellas es fundamental. Dryden y Ellis (1987) afiaden que el terapeuta puede,
inadvertidamente o no, fomentar ideas irracionales en el cliente respecto a la
eficacia de la terapia o sustentar tales concepciones a propésito de si mismo o de
su trabajo.

Una buena relacién terapéutica, con todo, no asegura por si misma el éxito de
la intervencién terapéutica. Esta puede tropezar en su camino con el fenémeno de
la resistencia. Desde el punto de vista cognitivo podemos decir que la resistencia
se fija fundamentalmente en tres niveles: a) el de las ideas mismas; b) el de los
sentimientos asociados; c) el de las habilidades apropiadas o requeridas.

En primer lugar, el paciente puede poner objeciones al cambio de sus
creencias. Tales objeciones pueden ser resultado de una mayor habilidad dialécti-
ca que la del terapeuta o pueden estar protegiendo la autoimagen del sujeto
(Guidano, 1986), que constituye el niicleo central de los sistemas de mantenimien-
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to de la autoestima de la persona. En tal caso hay que llevar el proceso del anilisis
hasta la matriz ideolégica del sistema de creencias (Mahoney, 1982; Liotti, 1987).

Por otra parte, el paciente puede estar de acuerdo en que sus ideas son
irracionales, pero mantener intacto el nivel de ansiedad que le impide afrontar las
situaciones. Posiblemente se trata de temores que se hallan asociados a creencias
o racionalizaciones que ocultan la naturaleza tltima de sus emociones. En tal caso
habria que desenmascarar esta itiltima e intentar confrontarla, Con frecuencia,
dicen Beck y Young (1984), se progresa poco en terapia, porque terapeuta y cliente
estan ocupdndose de problemas secundarios o tangenciales.

Finalmente, y a un nivel méds elemental, puede suceder que el paciente
carezca de las habilidades adecuadas para afrontar una situacién. En esta caso es
conveniente poner en marcha un programa de entrenamiento de habilidades
pricticas o sociales de acuerdo a las necesidades presentes.

Procesamiento de informacion y autoorganizacion terapéutica

Como sucede siempre en la historia de la ciencia, los grandes descubrimien-
tos marcan los esquemas mentales que permiten a los cientificos interpretar la
realidad material y espiritual de cada época. Asi los trabajos de Newton impusie-
ron el esquema de la méquina universal y consolidaron la fisica como el paradigma
cientifico por excelencia. También los avances de la fisica, particularmente en su
versién aplicada a la industria, marcaron profundamente la ciencia del siglo XIX.
La biologia y las ciencias naturales compitieron pronto con la fisica en su afdn por
sefiorear el ambito cientifico. La psicologia cientifica, nacida a finales del siglo
XIX, es heredera de estas dos grandes ramas de la ciencia. El paradigma energé-
tico, proveniente de la fisica termodindmica, constituye la analogia cultural sobre
la que se construyeron las llamadas psicologias dindmicas. La concepcién evolu-
tiva de Darwin, por otro lado, nacida para explicar el origen de las especies vivas,
se convirtié en el punto de referencia del conductismo americano, el cual entiende
el mantenimiento o la extincién de una conducta como el producto de una
seleccion del ambiente.

Uno de los paradigmas predominantes a finales del siglo XX es el del pro-
cesamiento de la informacion. En consecuencia constituye el modelo de referencia
para desarrollar una concepcion de la psicoterapia en consonancia con el Zeitgeist
de la época. El paradigma del procesamiento de la informacién, sin embargo, no
ha nacido para dar cuenta de los fenémenos psicolégicos, por lo que no puede
tomarse literalmente, sino como una analogia mds, adecuada a nuestro modo
actual de pensar. Su finalidad es la de posibilitar el desarrollo de la inteligencia
artificial y sus aplicaciones en informética y robética. Basado en un tratamiento
digital de la informacién —sea ésta numérica o verbal— no imita los sistemas de
procesamiento en paralelo, propios del ser humano. En su lugar procede de forma
serial. Su memoria tampoco trabaja de la misma forma. La memoria de un
ordenador est4 constituida mds bien por un almacén de digitos, mientras que la
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memoria humana trabaja fundamentalmente con significados y redes de asocia-
ciones. La inteligencia artificial se basa en un serie de reglas rigidas de procedi-
miento, mientras que la humana admite la metéfora, la ironia y el doble sentido,
ademds de la l6gica formal. No poseen tampoco los ingenios artificiales por el
momento, capacidad de aprender, aunque las investigaciones mds actuales se
orientan hacia la creacién de ordenadores neurales (proyecto ANNIE), capaces de
adquirir conocimiento y de autocorreccion.

Los organismos humanos, en efecto, reciben informacién de muchas fuentes
y a través de mensajes o sefiales de naturaleza muy distinta (fisica, quimica,
simbdlica) y la procesan a distintos niveles (fisiol6gico, motérico, sensorial,
cognitivo) con el fin de mantener el organismo en una interaccién selectiva con el
medio (Johnston & Dark, 1986). A esta capacidad de auto-organizacién de los
organismos vivos descrita por biélogos como Maturana y Varela (1987) se la ha
denominado “autopoiesis”, indicando con ello la tendencia de los organismos no
s6lo a mantener su estructura actual, sino a introducir aquellos cambios que
permiten su adaptacién y crecimiento.

Una teoria psicolégica que quiera basarse en el modelo de procesamiento de
la informacién deberd dar cuenta, pues, de la complejidad del sistema de procesa-
miento humano, el cual desarrolla una serie de operaciones a través de las cuales
el cerebro se relaciona con los acontecimientos internos y externos, sus represen-
taciones y sus significados en la memoria semaéntica para organizar sus respuestas
conductuales (Neisser, 1976). Deberd explicar, ademads, c6mo se construye gené-
ticamente el sistema con sus estructuras y reglas de funcionamiento, y cémo
alcanza a configurar modelos de representacién del mundo.

No cabe duda de que el substrato material y funcional del sistema de proce-
samiento humano es el sistema nervioso (Koukkou, 1988). Este estd compuesto de
subsistemas que disfrutan de una cierta autonomia funcional dentro de una
estructura altamente integrada. Ello significa que cada subsistema procesa la
informacién a su manera, pero que ésta, a su vez, es compatible y complementaria
con la del sistema entero, que goza de una capacidad de organizacion superior e
integradora.

Segtin esto podemos distinguir diversos subsistemas a los que corresponden
funciones de procesamiento y regulacién propias. Estos a su vez, pueden conside-
rarse en intima relacién con el proceso genético de construccién de los distintos
estadios y operaciones cognitivas.

El primer subsistema serfa el de regulacién fisiolégica y a él le corresponde-
rian el procesamiento de las sefiales internas o externas de naturaleza fisica y
quimica que informan sobre los estados del organismo. Opera fundamentalmente
gracias a estructuras como el sistema nervioso auténomo, el hipotdlamo y el
sistema endocrino. Tiene como misién mantener las constantes homeostdticas del
organismo Yy es susceptible de tratamientos quimicos y fisicos. Todos los trastor-
nos psicolégicos tienen sus correlatos fisiol6gicos y son, por ende, tratables con
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medios quimicos (psicofdrmacos), fisicos (electroshock) o mecdnicos (cirugia).

Este tipo de procesamiento es totalmente automatico y no es susceptible de
tratamiento cognitivo, a no ser que sea objeto de deteccion instrumentalizada por
medio de técnicas como el biofeedback, entre otras, capaces de detectar sefiales de
naturaleza fisica o quimica y llevarlas al conocimiento controlado del sujeto a
través de aparatos disefiados al efecto. A veces estas sefiales de naturaleza fisica o
quimica producen epifenémenos —dolor o placer, por ejemplo— que son objeto
de procesamiento sensorial. Pero en ese caso podemos considerarlos ya del
segundo nivel.

Consideramos en el segundo nivel las informaciones de naturaleza fisica o
quimica que producen, al ser captados por los 6rganos sensoriales correspondien-
tes fenémenos de naturaleza sensorial como luz, sonidos, placer dolor, etc. que son
codificados en forma de perceptos (imagenes, voces, ruidos, olores, sensaciones
tictiles, cenestesias, etc.). Tales perceptos pueden ser objeto de procesamiento
consciente o cognitivo en la medida en que cumplen funciones denotativas y/o
evaluativas y en las que intervienen funciones cognitivas tales como la atencién y
la memoria, tanto episédica como semadntica.

La percepcién, que es ya en si una funcién constructiva del Sistema Nervioso,
viene regulada por subsistemas conectados al SNC. El sistema sensorial se halla en
conexién igualmente con el sistema motdrico, que estd capacitado para responder
adecuadamente a los estimulos, a fin de mantener la autorregulacién del organis-
mo y su adaptacién al medio ambiente.

El desarrollo de estas operaciones de acomodacién corresponde al estadio
descrito por Piaget como sensorio-motor. El sistema de regulacién sensorio-motor
estd en la base de las respuestas reflejas. Desde el punto de vista terapéutico
constituye el fundamento para las terapias de desensibilizacién sistemdtica o de
inhibicién reciproca, que implican claramente funciones discriminantes y, por
tanto, cognitivas. Si ademds conllevan un aprendizaje que permite al sujeto
seleccionar y/o anticipar las conductas adaptativas, tenemos la base para las
terapias de condicionamiento operante (Skinner, 1953).

Son posibles también otro tipo de intervenciones sensoriales como la relaja-
cion, el masaje, la cromoterapia, la musicoterapia o la meditacién, que evitan
cualquier interferencia cognitiva o pensamiento para centrarse en la regulacion
sensorio-motora del organismo. Tales técnicas, evidentemente, son compatibles
con formas de tratamiento més complejas.

Desde el punto de vista genético-constructivo, aparte de su alto poder infor-
mativo sobre el ambiente, las funciones sensoriales constituyen el primer puente
a través del cual se establecen las relaciones sociales, fundamentalmente con las
figuras de apego (Bowlby, 1969). A través de sensaciones como el placer y el
dolor, la calidez o la frialdad del tacto, el nifio construye una primera representa-
cién de las relaciones humanas de afecto. En este sentido algunos autores
(Sassaroli & Lorenzini, 1990) han hablado de la relacién de apego, como una
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relacién de informacién. Las terapias cognitivas en general no la toman en cuenta,
tal vez porque huele a psicoanalitica, y, excepcidn hecha de unos pocos autores
como Guidano y Liotti (1983), ademas de los citados Sassaroli & Lorenzini, no
han extraido apenas implicaciones practicas para la terapia.

El caricter representacional que adquieren la mayoria de los perceptos sen-
soriales permite, como ya hemos dicho, hacerlos objeto de tratamientos cognitivos
como la denotacién y la evaluacidn, que revisten ya un cierto caricter proposicio-
nal. Se ha discutido mucho sobre si todas las imdgenes mentales son reductibles
proposicionalmente. Por ejemplo, Fodor & Pylyshyn (1988) sostienen que las
representaciones mentales son reductibles a proposiciones. Otros, en cambio,
defienden una autonomia para las imdgenes mentales que las diferencia de las
proposiciones (Roth & Kosslyn, 1988). Las imdgenes serian como una réplica
isomérfica del estimulo, mientras que las proposiciones se caracterizarian por una
representacion analitica y discreta del objeto. Existe la posibilidad de considerar
la hip6tesis mixta o la diferencial (Colom & Espinosa, 1990), es decir que, de
acuerdo con la tarea, se utilice una estrategia mas que otra, o que algunos sujetos
se sirvan de una estrategia con preferencia sobre otra, seglin la mayor o menor
capacidad de abstraccién que hayan desarrollado.

Dejando de lado estas discusiones teérico-experimentales lo que nos interesa
considerar es la serie de operaciones cognitivas que el cortex cerebral es capaz de
hacer a partir de los datos sensoriales. Estas se mueven, inicialmente, a un nivel de
pensamiento concreto. Las estructuras cognitivas implicadas son nuevamente la
atencién, la memoria semadntica, episddica y de imégenes. A ellas hay que afiadir
ahora el sistema lingiiistico —sus estructuras profundas—, que presentan un
intimo paralelismo con las funciones proposicionales cognitivas del pensamiento:
denotacién extensional e intensional, categorizacion, asociacién, generalizacion,
evaluacion, etc. Operaciones mas o menos simples que permiten a su vez el de-
sarrollo de operaciones mds complejas, tales como la conceptualizacién, el
establecimiento de relaciones causales, espaciales o temporales, el razonamiento,
la formacién de ideas y creencias, etc. Con ello se pasa de una representacion
“maégica” —egocentrada— a una representacién “‘realista” —heterocentrada—.
Es el estadio cognitivo mds susceptible de educacién. El individuo humano tiene
que sustituir su representacién méagica o fantdstica de la realidad, por otra més fun-
damentada en el conocimiento empirico. En esta destreza humana de contrastar
empiricamente la realidad se apoya todo el conocimiento cientifico moderno del
que es heredera la metéfora del “hombre como cientifico” sobre la que se han
basado algunos terapeutas a los que nos hemos referido ys anteriormente.

Las intervenciones que tienen un valor terapéutico en este estadio son
aquellas que aportan informaciones veridicas, desmontan creencias falsas o ima-
ginarias, o desarrollan habilidades tanto cognitivas como practicas o sociales. Asi,
una adecuada informacion puede deshacer creencias falsas como que la masturba-
cién produce la tuberculosis o que todas las mujeres han de experimentar el
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orgasmo vaginal. Esta es la base de muchas intervenciones psicopedagdgicas
como las de orientacion profesional, sexol6gica o de planificacién familiar, y
muchas formas de terapia de pareja y de familia, basadas en la transmision de
informacién.

El desarrollo de las operaciones concretas del pensamiento puede aplicarse
también al amplio campo de la resolucién de problemas, donde resulta fundamen-
tal saber identificar los problemas, buscar alternativas, experimentarlas y evaluar-
las en términos de balance de costos. Este es un campo donde han destacado
muchos terapeutas cognitivo-conductuales, como ya hemos recordado anterior-
mente (Larson, 1984; Marshall & Kurtz, 1982).

Pero con frecuencia no basta la informacién ni el entrenamiento de habilida-
des para resolver los problemas psicol6gicos, dado que el sujeto parte de supuestos
o creencias que no pueden ser validados ni invalidados empiricamente, sino que se
basan en procesos de razonamiento erréneos. En este punto se interseccionan las
operaciones concretas del pensamiento con las formales: no solamente una
persona puede tener ideas o creencias equivocadas por falta de un conocimiento
empirico de la realidad, sino que ademds tales creencias pueden haber sido
deducidas erréneamente por fallos en el procedimiento l6gico. No se trata por
tanto s6lo de ideas o creencias erréneas, sino también irracionales.

Las terapias que trabajan en esta zona utilizan no sélo las operaciones cogni-
tivas concretas, sino también las formales. Ahi es donde actian preferentemente
las llamadas terapias cognitivas o “racionales” (Ellis, 1971, Beck, 1976, Meichen-
baum, 1977). La caracteristica fundamental de tales terapias es que no se limitan
a trasmitir al paciente una serie de conocimientos o informaciones, sino que ponen
en juego sus habilidades y estrategias de razonamiento para llevar dialécticamente
al propio sujeto a cambiar sus creencias o ideas, a construir un nuevo conocimien-
to.

Existen serias dudas, sin embargo, sobre si de este procedimiento sélo salen
“tocados” los pensamientos o se produce también una alteracién en el sistema de
razonamiento légico. Ya hemos dicho anteriormente que a nuestro juicio sélo
cambian los contenidos y que est4 por demostrar que este tipo de intervenciones
modifiquen las reglas del pensar o aumenten la capacidad epistemolégica del
sujeto. Si esto es asi, el éxito de tales intervenciones se basa en la capacidad de
conviccién y en la habilidad dialéctica del terapeuta, lo que confirmaria la tesis de
Frank (1973), repetidas veces expuesta, que presenta la terapia como un procedi-
miento retérico que basa su eficacia en el paradigma de la influencia social, lo que
significaria que el sujeto cambia por efecto de la persuasion y la 16gica implacable
del terapeuta.

Se puede acceder, sin embargo, a un nivel mds elevado de procesamiento
formal, al que podriamos denominar metacognitivo. Este busca entender —no
s6lo usar— las reglas del pénsamiento y comprender —no sélo conocer— el
sentido de los fenémenos en su contexto, para poder escapar a la tirania de la
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realidad y a los limites de la 16gica silogistica. Este nivel de pensamiento pertene-
ce igualmente al estadio de operaciones formales y se sustenta sobre la actividad
del neocértex, pero desarrolla operaciones mas complejas que las que suponen los
niveles anteriores.

Considera, en primer lugar, que la realidad no se reduce sélo al mundo fisico
o material, sino que para el ser humano consiste fundamentalmente en una serie de
sistemas de construccién social. El sujeto humano vive inmerso en un mundo de
significaciones y, en consecuencia, otorga a su mundo personal una significacién
correlativa al contexto en que se desarrolla su existencia. Sus creencias y sus
acciones no se sustentan, por tanto, s6lo sobre la base de una realidad racional, sino
construida, de forma que descubre la multiversidad de construcciones personales
y sociales, fundamento de otras tantas racionalidades.

La mayoria de sistemas terapéuticos no se dan cuenta de ello y confunden sus
propias concepciones del mundo con la tnica representacion posible de la reali-
dad. La incidencia fundamental que tiene la Weltanschauung o representacién del
mundo sobre las propias creencias y acciones es el micleo sobre el que se
estructuran las terapias que algunos (Mahoney & Gabriel, 1987) han llamado
“cognitivo-constructivistas” en oposicion a las terapias “racionalistas”, pero que
con mayor propiedad podrian denominarse fenomenolégicas, puesto que no sélo
intentan cambiar un fenémeno conductual o cognitivo, sino comprender su
significado o 16gica estructural. Su procedimiento se basa en una tarea analitica de
comprension del sentido y utiliza la dialéctica no con fines retéricos sino interpre-
tativos o comprensivos.

Entre las terapias comprensivas o fenomenolégicas podemos citar el psicoa-
nélisis desde Freud a Lacan, la Logoterapia de Frankl, la terapia familiar sistémica,
la terapia de los constructos personales y el andlisis existencial. Existen, sin
embargo, diferencias importantes entre estos sistemas de psicoterapia que sélo
esbozaremos brevemente.

Si bien todas tienen como tarea fundamental la comprensién del sentido
difieren en el lugar donde lo sitian. Para unos el sentido es trascendente al sujeto,
es decir se halla fuera de su alcance consciente; mientras que para otros es
inmanente al sujeto, dice relacién directa a su experiencia. Entre los primeros
podemos identificar al psicoanélisis que coloca el significado del sintoma en un
nivel inconsciente, el cual goza de autonomia respecto al sujeto. En la terapia
familiar sistémica el sentido se halla también fuera del sujeto, en su contexto
inmediato, donde cumple una funcién complementaria y significativa, igualmente
desconocida para la familia. Finalmente, la Logoterapia de Frankl, de acuerdo con
su etimologia, deberia dar cuenta del sentido (logos) intrinseco o inmanente del
fenémeno humano o psicopatolégico. Pero no es asi; para Frankl (1984) la
bisqueda de sentido equivale a la bisqueda de direccién. El cambio se opera en
una direccion trascendente, bdsicamente espiritual o religiosa.

La tarea de estas terapias se basa en tltimo término en la interpretaci6n del
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terapeuta y, aunque trata de comprender el fenémeno, lo hace al margen de la
intencionalidad del sujeto. Esta no debe confundirse con las intenciones especifi-
cas e inmediatas de cada accién en concreto, sino que debe entenderse en términos
de posicién en el mundo. La intencionalidad es el eje alrededor del cual se
estructura el sentido del mundo personal o colectivo. Descubrirla es una tarea
hermenéutica (Frank, 1987). Entendida la accién humana en toda su complejidad
no puede interpretarse sélo como un epifenémeno de otra cosa, sino que ella es el
fenémeno propiamente dicho, que debe ser comprendido. La accién humana
constituye por si misma un discurso (Castilla del Pino, 1988), que debe ser
fielmente captado en su estructura interna y en sus conexiones con la matriz
ideoldgica que lo genera. Quemar las naves frente a las costas mexicanas puede ser
entendido como un acto absurdo (racionalidad), instrumental (pragmatismo) o
significativo (hermenéutica). Desde el punto de vista de la fenomenologia no
existen actos humanos que carezcan de intencionalidad. Incluso las acciones in-
strumentales estdn inscritas en un marco general de significado.

Las terapias que colocan su punto de mira en la comprensién del significado
inherente a la estructura del mundo intencional del sujeto se sitdian a un nivel me-
tacognitivo. Puesto que el sistema cognitivo posee una estructura jerdrquicamente
organizada los niveles de procesamiento superiores incluyen los niveles inferio-
res, como los descritos anteriormente, con los que es siempre compatible.

Su efecto terapéutico especifico se basa en su capacidad para proponer cons-
trucciones alternativas de la experiencia o en el desarrollo de un pensamiento
dialéctico que lleve al sujeto a la comprension critica del fundamento de su sistema
de creencias y actitudes, o a descubrir, en términos kuhnianos, la matriz paradig-
matica que gufa su curso de accién. Nos estamos refiriendo a los sistemas de
psicoterapia que hemos mencionados anteriormente, la Terapia de Constructos
Personales de Kelly (1955) y el Andlisis Existencial (Villegas, 1981). No inclui-
mos en este apartado las terapias humanistas, porque en general se basan en la
comprensién empdtica o emocional del sujeto, no en la de la 16gica estructural de
su mundo (Villegas, 1989).

Algunas reflexiones y comentarios finales

Durante la década de los setenta y ochenta las terapias cognitivas han expe-
rimentado un auge y aceptacién crecientes, tanto en el d4mbito cientifico como
social. Algunos autores (Dobson, 1988) llegan a identificar hasta 22 tipos
diferentes de terapias cognitivas con sus propias conceptualizaciones y técnicas de
intervencién. Aunque es dificil determinar qué tienen en comiin todas estas
terapias que justifique su denominacién como cognitivas, se puede estar al menos
de acuerdo en dos supuestos bésicos: 1) que las cogniciones (pensamientos,
creencias, esquemas, etc.) median nuestros sentimientos y acciones, no a la inver-
sa; 2) que la intervencién cognitiva se lleva a cabo modificando las creencias
err6neas o desarrollando habilidades compensatorias de enfrentamiento a los

REVISTA DE PSICOTERAPIA / Vol.1 - N¢2-3 71



problemas (Barber & DeRubeis, 1989), Tales supuestos se hallan implicitos en la
definicién genérica que Beck (1970) hace de las terapias cognitivas como “cual-
quier técnica cuyo objetivo fundamental sea el cambio de los patrones erréneos de
pensamiento”.

Las llamadas terapias cognitivas carecen, sin embargo, de un marco teérico
de referencia sélido, tanto en el campo de la filosofia como en el de la psicologia
(Brewin, 1989). Sus referentes conceptuales filoséficos son el estoicismo (una
doctrina moral) y la sofistica (un método retérico o dialéctico). Desde el punto de
vista psicolégico el panorama no es mucho mds halagiiefio, puesto que en la
mayoria de casos su desarrollo no consiste en otra cosa que en versiones mediacio-
nales de terapias conductuales preexistentes (Beidel & Turner, 1986; Eysenck,
1987). Parece, pues, que no se puede hablar en psicoterapia de una “revolucién
cognitiva” en términos kuhnianos, sino mds bien de una evolucién estimulada por
los nuevos aires cognitivos que soplan en psicologia, pero hasta cierto punto
presentes ya en el trabajo seminal de psicélogos del aprendizaje social, como
Bandura (Zimmerman, 1981) y teéricos de la psicologia social, como Kelley
(Otto, 1984).

Las terapias cognitivas estidn concebidas, mayormente, como terapias breves
(Bedrosian & Beck, 1980), orientadas a la remision de los sintomas depresivos y
de ansiedad. Han demostrado una eficacia mads o menos igual que las demds
terapias (Teasdale, 1985; Barber & DeRubeis, 1989), por lo que no constituyen un
modelo de sustitucion de otros tipos de terapia. Tampoco éstas han entrado en una
crisis paradigmaética, que les impulse a echarse en brazos de la terapia cognitiva.
La prueba estd en que en su procedimiento todas las terapias encuentran compo-
nentes cognitivos, (Beck & Mahoney, 1979); es decir, que afirman que las terapias
cognitivas no les aportan nada nuevo, que no estuviera implicito en sus plantea-
mientos. La unica diferencia para muchos de ellos radica en que la terapia
cognitiva focaliza las intervenciones y explica los cambios en clave precisamente
cognitiva, mientras que los otros modelos no lo hacen asi (Beck, 1985).

Un mérito importante, sin embargo, de las terapias cognitivas lo constituye el
haber sintonizado con la psicologia del momento y el haber puesto de nuevo la
atencion sobre los contenidos de la conciencia, algo que en otra época hubiera sido
considerado totalmente tabu en psicologia. Algo para lo que, como dice Ibéfiez
(1988), fue necesario un corte epistemolégico con el modelo cientifico natural,
que permitiera plantearse los problemas de la psicologia en clave de ciencia social.
De este corte sale fortalecido el sujeto quien deja de ser un robot (Perris, 1988),
para pasar a ser un agente, el piloto (ciberneta) de su nave, como diria Platén. En
este sentido las terapias cognitivas facilitan el acercamiento entre los modelos em-
piricos, como el conductista, y los fenomenolégicos como el psicoanalitico y el
humanista (Ryle, 1984). Sin embargo no se opera con ello autométicamente la in-
tegracion en psicoterapia. Queda por resolver, en efecto la construccién de un
modelo tedrico que permita integrar la actividad psicoterapéutica en cuanto tal
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(Villegas, 1990).

Un modelo de este tipo podria desarrollarse, tal vez, si se tomara en serio el
paradigma de “procesamiento de la informacién” en toda su complejidad, aplicado
a los sistemas de construccion de la realidad especificamente humana. En el ser
humano, ademds, la informacién no existe al margen del contexto més amplio de
la comunicacién; y ésta implica el lenguaje, la transmisién cultural y la interaccién
social. Ya hemos apuntado en el apartado anterior algunas implicaciones estricta-
mente psicolégicas del modelo de procesamiento de la informacién en psicotera-
pia. No vamos a repetirlas ahora; pero quedaria mucho por decir de la importancia
de la construccion social de la realidad y de la manera cémo ésta es integrada
cognitivamente en los sistemas de procesamiento humano. Este es un tema, sin
embargo, que merece una reflexién aparte.

Nos quedan todavia por hacer una serie de comentarios puntuales a las
terapias cognitivas, tal como se han desarrollado. El primero es relativo a la
distincién entre procesos y contenidos. Ya hemos observado anteriormente que la
terapia cognitiva no ha tenido éxito en identificar los procesos patolégicos y
menos en tratarlos independientemente del contenido. Por ejemplo la automatici-
dad del pensamiento, la atencién selectiva, las autorreferencias, etc. son fenéme-
nos que se hallan indistintamente en las personas sanas y en las que padecen algiin
tipo de psicopatologia diagnosticada. Si operaciones cognitivas como la sobrege-
neralizacién, la rigidez constructiva o la utilizacién de esquemas fuesen mecanis-
mos patolégicos, entonces habria que diagnosticar como tales a muchas personas
que pasan por sanas y cuerdas. Estas caracteristicas hacen dificil el cambio, pero
no constituyen la patologfa. También el terapeuta presenta pensamientos automd-
ticos, reconoce Beck (cfr. Weishaar & Beck, 1987) y en la discusién puede llegar
a mostrarse autocentrado, rigido, dogmdtico y en muchas ocasiones irracional. La
intensidad con que tales estrategias cognitivas se manifiestan en un depresivo, en
un fébico o en un obsesivo, no es mas que producto de las circunstancias
estresantes en que se halla.

Estamos convencidos de que una secuela colateral deseable de cualquier tipo
de terapia deberia ser el acrecentamiento de la complejidad cognitiva, el aumento
de autoconciencia e incluso el descubrimiento de las reglas de transformacién
(metaconciencia) cognitiva, fenémenos que aunque no tuvieran una incidencia
terapéutica inmediata, ayudarian en muchos casos, aunque no siempre, a manejar
las situaciones generadoras de estrés, ansiedad o, simplemente, a enfrentar los
problemas de la vida.

Sin embargo, éste no suele constituir el objetivo explicito de las terapias
cognitivas, a no ser que tengan un planteamiento claramente epistemolégico
(Joyce-Moniz, 1985). Por lo general todas las terapias cognitivas se orientan,
como hemos tenido ocasién de comentar reiteradamente, hacia el contenido. Por
ello son preferentemente modelos racionales o pedagoégicos de intervencién, dado
que intentan modificar los pensamientos, cambiar las ideas erréneas o ensefar
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habilidades compensatorias. Admitiendo diferencias de estilo mds o menos direc-
tivas o colaborativas, se encuadran todas ellas, desde el punto de vista de la
interaccién social, en un modelo de tipo médico-instructivo. No es extraiio, pues,
que Frank las pueda considerar desde la perspectiva del paradigma de “la influen-
cia social”. El psicoterapeuta es quien puede discriminar las ideas erréneas y las
creencias irracionales, de las que no lo son. Se trata de un modelo de intervencién
en que un paciente consulta a un experto.

Es cierto que en muchas ocasiones basta una informacién para resolver una
problemdtica, pero ésta es una labor caritativa que ya estd contemplada en las
obras de misericordia. Ensefiar al que no sabe, desde el punto de vista profesional,
no es una tarea exclusiva del psicoterapeuta, aunque nada impide que €l la pueda
llevar a cabo, puesto que la puede compartir con el maestro, el pedagogo, el
sex6logo, el abogado o el asistente social, etc. Desarrollar las estrategias cogniti-
vas, mejorar los procesos de atencién y memorizacion, aprender a argumentar efi-
cazmente son todas tareas pedagdégicas, que pueden trabajarse en el marco del
contexto psicoterapéutico, pero que tampoco son exclusivas de él.

La labor psicoterapéutica, sin duda, integra todos estos niveles de interven-
cién, pero no consiste especificamente en ellos. Ya hemos expuesto en el andlisis
que hemos hecho de las implicaciones del modelo de procesamiento de la
informacién para la prictica de la psicoterapia, cuél es a nuestro juicio el nivel de
intervencién especificamente psicoterapéutica. No vamos a repetir aqui cuanto
hemos dicho m4s arriba. S6lo queremos recordar que para que este nivel integre a
todos los demds debe situarse en un dmbito superior, lo que equivale a decir que
entendemos la intervencion psicoterapéutica como un trabajo fundamentalmente
hermenéutico.

Ahora bien, con frecuencia el psic6logo que trabaja en el campo de la
psicoterapia se ve solicitado a responder a probleméticas que se mueven en un
nivel de planteamiento més bdsico y no tiene por qué oponerse a su tratamiento,
aunque no pueda desarrollar una tarea tan integradora, posiblemente porque no le
interese ni al mismo paciente, que tiende a evitar profundizar en su autoconoci-
miento, a no ser que se demuestre que ello es absolutamente necesario o 1o busque
expresamente (Guidano, 1990). Por otra parte, la psicoterapia es una labor
compleja que integra todos los niveles de organizacién de la persona humana y,
aunque su razon dltima de ser esté situada en aquella zona que es exclusiva del psi-
coterapeuta, no hay que olvidar que la reestructuracién o el cambio personal no se
produce si éste no repercute en todos los niveles de procesamiento, desde los
simbélicos a los organicos, operativos y conductuales.

Una terapia exitosa, pues, debe implicar un cambio en el 4mbito de la auto-
comprension, a la vez que posibilitar las actuaciones coherentes con este cambio,
si es necesario a través del desarrollo de estrategias cognitivas especificas y del
aprendizaje de habilidades de enfrentamiento. En un modelo procesual de inter-
vencién psicoterapéutica las tareas propiamente discriminativas pertenecen a la
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etapa inicial de exploracién, mientras que el aprendizaje de estrategias pertenece
al estadio final de resolucién. La labor propiamente hermenéutica estaria reserva-
da a la etapa central, llamada de comprensién. Por el momento, baste decir, como
comentario final, que las llamadas terapias cognitivas parecen haberse centrado
particularmente en la primera y en la ultima, a saber, en el anilisis de los
contenidos (discriminacién, reformulacidn, etc.) o en el desarrollo de habilidades
y estrategias, tanto cognitivas, como sociales y de actuacién, y que sus hallazgos
pueden ser de gran utilidad si se saben integrar.

El cambio cognitivo constituye una meta para la totalidad de las terapias
cognitivas. No queda claro, sin embargo, si éste afecta solamente a los contenidos o
también a los procesos. La mayoria de las terapias cognitivas centran su atencion en
la modificacion de los contenidos (creencias irracionales), dado que tales terapias
no se han originado de las teorias del procesamiento de la informacion, sino que
derivan de la modificacién de conducta o del psicoandlisis. El articulo examina estas
circunstancias y propone una revision del concepto de cambio cognitivo en base al
modelo general del procesamiento de la informacion y del andlisis de los diversos
estadios de desarrollo epistemoldgico.
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