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1. INTRODUCCION

El objetivo del presente articulo consiste en la presentacion de un modelo tedrico,
basado en la Psicologia del Aprendizaje, que permita el analisis del proceso terapéutico
individualizado en el tratamiento de los trastornos psicopatologicos, desde una perspectiva
cognitiva. Entendemos que la Terapia Cognitiva representa uno de los desarrollos mas
recientes de la “Modificacion o Terapia de Conducta™, que se enmarca en el estudio
experimental tanto de modelos tedricos explicativos especificos de la condueta alterada,
como de téenicas especificas de tratamiento, que se relacionan con las teorfas mis actuali-
zadas de la Psicologia del Aprendizaje v de la Psicologia Cognitiva humana.

Frecuentemente, al presentar las técnicas 0 modelos tedricos utilizados por un psi-
cdlogo a partir de la Modificacion de Conducta, se obvia y olvida una descripeion del curso
entero de la terapia con un paciente particular (Upper y Cautela, 1975}, para centrarse
iinicamente en la deseripcién de una téenica especifica (manual de tratamiento) yfo su
aplicacion concreta a un determinado tipo de trastorno. Ello deriva frecuentemente hacia
posiciones estrictamente “tecnicistas”, que normalmente ocultan un desconocimiento de
las bases experimentales de las mismas y gue en todos los casos impiden una evaluacion
experimental adecuado de dichas {écnicas, convirtiéndolas en *tecnologias sin ciencia”
(Seligman, 1981). Esto ocurre especialmente en el campo de la terapia cognitiva, por su
cardcter novedoso y “de reaccion’ ante postulados anteriores mas tradicionales e insatis-
factorios, y sobre todo por su mayor complejidad para una adecuada validacién experi-
mental,

En este sentido me parece necesario recordar que una adecuada utilizacion de una
técnica concreta de tratamiento, supone, ademads del conocimiento y practica de la propia
técnica, un conocimiento previo de los procesos de aprendizaje implicados y de los mode-
los expiicativos de la adquisicidn, mantenimiento y extincién de los trastornos psicopato-
logicos, asi como de la validacién experimental de la propia técnica. Ello incidird en la
forma concreta de realizar un *‘adecuado analisis v evaluacion del trastorno”, una “toma
de decisidon” correcta de la ““técnica susceptible de aplicacion y su eficacia®, asi como una
aplicacion adecuada de la misma al caso particular para lograr el efectivo *‘cambio tera-
péutico”. Su desconocimiento implica en la mayoria de los casos el fracaso injustificado
por ung incorrecta utilizacion de dichas técnicas.

Desde esta perspectiva, podemos entender que en la actualidad, asi como es impo-
sible desarrollar una teoria del Aprendizaje sin incidir en los procesos cognitivos mediado-
res {Dickinson, 1980}, tampoco debe describirse una técnica terapéutica obviando que en
‘todos los casos intervienen procesos cognitivos, aunque sdlo sea el informar al paciente de
los efectos de la misma o explicar las razones que justifican su tratamiento. De hecho,
existe foda una serie de investigaciones, que obviaremos en nuestro trabajo, que ilustran
los elementos cognitivos que contienen, incluso, las técnicas mas tradicionaimente con-
ductuales. Ahora bien, denominaremos especificamente Terapias Cognitivas (TC), aquel
conjunto de téenicas cuyo objetivo de tratamiento (focus) esta constituido por Ia “modi-
ficacién de procesos o formas de pensamiento especificamente alterados en un determi-
nado trastorno psicopatolégico”, siempre que las mismas supongan la utilizacion de una
metodologia experimental que permita una adecuada investigacion y andlisis experimen-
tal de los elementos, procesos y conclusiones derivados de su utilizacion.
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La emergencia de dichos modelos de tratamiento, como alternativa a la Terapia de
Conducta {radicional, estd anclada en Ia aparicidn de teorias especificamente cognitivas
de aprendizaje que permiten la conceptualizacién del “cambio terapéutico” {Meichen-
haum, 1983) desde dicha perspectiva cognitiva. De forma que, como reconoce Meichen-
baum (1982), “el gran desafio de la Psicologia actual es el de desarrollar una teoria del
aprendizaje y del proceso terapéutico en el que puedan integrarse las técnicas cognitivas
dentro del cuerpo de datos emergentes de la Modificacion de Conducta™.

Los elementos bésicos de este articulo estarin determinados por ese doble objeti-
vo propuesto, de un lado el analisis de los procesos y teorias del aprendizaje actual que
subyacen a la utilizacidén de técnicas cognitivas, y de otro, el desarrollo del proceso de
cambio terapéutico desde dicha perspectiva cognitiva aprendida.

2. TERAPIAS COGNITIVAS Y PSICOLOGIA DEL APRENDIZAJE

En la Psicologia del Aprendizaje hemos asistido durante las dos altimas décadas a
una auténtica revolucion clentifica respecto alos modelos y teorias tradicionales {condue-
tistas), que han supuesto la emergencia de nuevos modelos explicativos basados en proce-
sos mediadores cognitivos como factores explicativos del cambio conductual. De manera
que en el momento actual, es dificilmente mantenible una teoria del aprendizaje que no
incida en dichos componentes cognitivos aprendidos (Dickinson, 1980; McKintosh, 1983;
Hulse y otros, 1978; Spear y Miller, 1981 entre otros). Desde esta perspectiva actualizada,
existen modelos susceptibles de utilizacidn como fundamento tedrico del proceso tera-
péutico implicito en el tratamiento cognitivo de los trastornos psicopatologicos.

Concretamente, entre las teorias mis actualizadas del Condicionamiento Clésico
{Rescorla, 1980; Wagner, 1979, 1981; Pearce y Hall, 1980 entire otras} se postula que en
el mismo el individuo aprende *relaciones entre estimulos” (Dickinson, 1980}, relaciones
que han sido entendidas como “‘relaciones predictivas”, euya consecuencia aprendida serfz
la formaecién de pensamientos especificos que determinan la evaluacion que el sujeto hace
de su propia experiencia (pensamientos “declarativos”) y la adecuacién de su conducta a
dichas relaciones aprendidas (pensamientos “‘procedurales™) {Dickinson, 1980; Kluwe,
1982), conducta que esencizlmente engloba componentes motivacionales yfo emotivos
asociados.

De otra parte entre los modelos més cognitivamente orientados del Condicionamiento
Instrumental (C. 1}, se enfatiza la existencia de un doble tipo de relaciones aprendidas.
De un lado *relaciones entre estimulos”, interactivas con procesos mediados clisicamente
(Bolles, 1977). De ofro, vy especificamente instrumentales, relaciones entre las propias
respuestas y las consecuencias, y que podemos entender como “relaciones de controlabili-
dad” (Seligman, 1976), que especifican mas claramente el concepto de “expectativas”
subvacente a las teorias cognitivas del C. . {Bolies, 1977).

Un modelo distinto, que ha tenido mis influencia en el aprendizaje de 1a conducta
social {Bandura, 1969, 1377) sostiene la importancia de dichos procesos cognitivos apren-
didos en el aprendizaje, y lo especifica como “‘expectativas de eficacia™ y “expectativas de
consecuencias’” como determinantes del mantenimiento de un determinado cambie con-
ductual.

Si bien un andlisis exhaustivo de los modelos anteriores excederia los limites del
presente articulo, segiin lo anteriormente expuesto, podriamos atrevernos a presentar un
modeto integrado de los componentes cognitivos anteriores y su influencia relativa en ia
conducta v en el cambio terapéutico hipotetizado en el tratamiento mediante técnicas
cognitivas. (Véase figura 1).
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FIGURA 1, UN ESQUEMA COGNITIVO DE LA CONDUCTA A PARTIR DE LAS TEORIAS DEL
APRENDIZAJE,

Podemos hipotetizar que, debido a una serie de experiencias previas del sujeto
(aprendizajes ¢ historia de aprendizaje} en una situacién determinada {S%), tienden a
aparecer “estructuras cognitivas’, “esquemas cognitivos” o ‘“‘cogniciones”, que deter-
minan tanto el estade motivacional/emotivo asociado a las mismas (“predictibilidad’),
como ¢l estado motivacional determinante de las respuestas externas especificas {contro-
labilidad v auioeficacia}, asi como la evaluacion de las consecuencias de las mismas que
determinaran en el futuro su posterior experiencia (aprendizaje), postulado que constitu-
ve el supuesto bésico de los modelos cognitivos de las téenicas cognitivas (Beck, 1872,
1879; Meichenbaum, 1977; Mahoney, 1876 ete...).
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De otro lado, se asume la existencia de un “‘procesamiento alterado tipicamente”
en los sujetos con frastornos clinicos. Desde la perspectiva actual del aprendizaje, pode.
mos hipotetizar que el mismo se establece como un “procesarniento automditico™ (Pearce
v Hall, 1980; Wagner, 1981} que tiende a automantenerse mientras no vuelva a ser someti-
do a un “procesamiento controlado”, 1o que supone la existencia de un nuevo proceso de
“reaprendizaje” (implicito en e! concepto de tratamiento), y que determina la aparicion
de “pensamientos automaticos’” (Beck, 1979), “metacogniciones” {Meichenbaum, 1983),
u otros tipos de pensamientos internos alterados que deben ser sustituidos por formas de
pensamientos mas adaptativas.

En resumen, nos parece que hoy es diffcilmente mantenible negar la existencia de
procesos cognitivos identificables, explicativos de la conducta de un individuo como facto-
res mediadores aprendidos. ¥ si aceptamos que los mismos son adquiridos & fravés de la
experiencia concreta de un individuo en su propio medic ambiente, deberemos aceptar
también la posibilidad de manipular (modificar) dichos procesos cognitivos aprendidos
y especificamente alterados, tanto de forma directa {técnicas copnitivas) como indirecta
{técnicas conductuales), lo que supone de hecho un “reaprendizaje” que provee al sujeto
de alternativas o habilidades de enfrentamiento con su propio medio ambiente de una
forma mas adaptativa, lo cual constituye el objetivo basico de todo terapeuta cognitivo.

3. MODELO DE TRATAMIENTO COGNITIVO: EL PROCESO
TERAPEUTICO DESDE UNA PERSPECTIVA APRENDIDA

Una conceptualizacién adecuada y actualizada (Meichenbaum, 1983) de cual-
quier forma de tratamiento cognitivo consiste en entender la terapia como la “adquisi-
cidon de habilidades adaptativas” que permiten al paciente enfrentarse eficazmente a sus
problemas, superar su trastorno y mantener dichas ganancias en el tiempo,

Acorde a dicha conceptualizacion los objetivos terapéuticos en el procese individua-
lizado de la T. C. serian:

1° (Identificar las habilidades deficitarias responsables del trastorno de forma que
se conviertan en el focus de las estrategias de tratamiento {proceso de evaluacion).

2° Aplicar y/o ensefiar al paciente técnicas que le permitan adquirir dichas habili-
dades yfo produzcan el deseado cambio conductual adaptativo del paciente, entendiendo
diche cambio conductual consecuente a una modificacion cognitiva de sus propios pensa.
mientos (proceso de tratamiento).

3° Realizar el tratamiento de la forma mas eficiente posible, lo que obliga a una
evaluacién continua del progreso del paciente, para cambiar, en caso necesario, la estra-
tegia de tratamiento acorde a dicha evaluacion {Cautela y Upper, 1975).

Se deduce por tanto la necesidad de diferenciar dos dreas de actuacion terapéutica
desde una perspectiva cognitiva, una fase previa de andlisis del trastorno (fase de evaiua-
cién), y una fase posterior de tratamiento. Peroc ambas serdn interdependientes a través de
todo el proceso (postulade 3°), cuyo obietivo basico consiste en lograr que ef paciente se
convierta en agente de su propio cambio (mejoria), Cambio que deberd ser especificado y
definido de manera empirica y observable para el propio paciente, de forma que el mismo
pueda ser observado y se convierta en objetivo que refuerce sus propias expectativas, y
para el terapeuta, de manera que pueda evaluar experimentalmente la adecuacion de la
téenica elegida. Asi, el tratamiento adquiere un caricter primariamente *“‘educacional”
{(inicia un proceso de aprendizaje) para incrementar en ef paciente sus propias habilidades
adaptativas y el grado de control sobre su propia conducta y el medio ambiente.



Un modelo de terapia cognitiva desde la perspectiva de la psicologia del aprendizaje 81

El estudio de ambas fases, diferenciadas por razones metodoldgicas, pero interdepen-
dientes a fravés de todo el proceso de tratamiento, centra el cuerpo fundamental de nues-
tro trabajo actual.

3.1. Fase de evaluacion

Desde una perspectiva cognitiva, ¢l primer elemento terapéutico lo constituye esta
primera fase, cuyo objetivo basico consiste en lograr que el paciente “reevalue” su propio
trastorno. Desde el punto de vista del terapeuta, la importancia viene determinada por un
principio bédsico enunciado por Hersen (1981), segin el cual: “Un incompleto analisis
conductual conduciré inevitablemente a2 un incompleto tratamiento que implica una me-.
nor posibilidad de eficacia terapéutica {mejoria} y una mayor posibilidad de recaida™.

Operacionalmente podemos especificar esta fase en una serie de pasos sucesivos:

1° Analisis del trastorno. (1° entrevista)

Implica un diagnostico preciso del mismo, utilizando instrumentos diagnosticos
azdecuados (conductuales, cognitivos, psiquiatricos, neurolégicos, ete...} v que va a de-
terminar tode el trabajo y tome de decisiones posteriores. Como puede observarse este
paso, serfa coman a cualquier forma de tratamiento. Es a partir de este momento cuando
se inician las diferencias con otras orientaciones terapéuticas.

2° Andlisis funcional del trastorno. {2° enirevista)

Una vez determinada la naturaleza del frastorno, el paso siguiente consiste en deli-
mitar los factores etiologicos del mismo.

Desde una perspectiva aprendida, nos interesan tanto los factores de adquisicion,
como sobre todo los factores que deferminan el mantenimiento del mismo (historia y
situacidn actual).

En este caso la orientacion tedrica del terapeuta v la investigacion bisica experi-
mental sobre los modelos de adquisicion de dicho irastorno especifico y los factores
alterados tipicamente en el mismo, determinan los objetivos de bisqueda de esta fase.

S8i desde una perspectiva aprendida, asumimos gue los determinantes causales de un

LE I 1Y

trastorno podemos especificarlos como *‘situacionales”, “cognitivo-subjetivos”, “motiva-
cionales”, “emotivos”, “fisiclégicos™ y “conductuales”, desde una perspectiva cognitiva -
estaremos primariamente interesados en la naturaleza de los déficits cognitivos que pos-
tulamos como determinantes del resto de la sintematelogia. Ello supone al mismo tiem-
po una gufa y una limitaecion; de un lado, definen los objetivos de bisgueda y los instru-
mentos a utilizar en esta fase, de otro, limitan la comprensién del trastorno a los factores
hipotetizados como validos y que se relacionan con los elementos que compondrin la
técnica de tratamiento posterior.

A modo de ejemplo, en la depresidn se asume [a existencia de un euddruple conjun.
to de déficits (motivacional-conduciuales, emotivos, cognitivos v fisioldgicos). Desde una
perspectiva cognitiva serian los trastornos cognitivos los objetivos de andlisis bédsico, asi
como la estructuracion de los detnas sintomas sobre dichas estructuras nucleares cogniti-
vas. Por el contrario, en la conducta fobica se puede demostrar la existencia de déficits
fisiologicos, conductuales y cognitivo-subjetives (Meichenbaum, 1283) v en este caso, el
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objetive béasico del andlisis serian los déficits cognitivos y cémo se estructura sobre los
mismos el resto de 1a sintomatologia.

Entre los medios para realizar dicho analisis podemos encontrar elementos comunes
a ofras perspectivas de tratamiento y elementos especificos de la perspectiva cognitiva.
Un andlisis de los mismos serfa objetivo para otro trabajo, y sélo me interesa sefialar el
auge actual de la investipacién sobre “‘evaluacién cognitiva” (Kendall, 1982; Kendall v
Holion, 1981} que ilustra la importancia de esta fase, cuyo objetivo basico consiste en la
identificacién precisa de los déficits cognitivos, las relaciones entre éstos y el resto de los
componentes del trastorno, que determinard la eleccidn terapéutica posterior.

3¢ Hipotesis de tratamiento: Seleccion de téchicas.

Conforme el terapeuta va descubriendo la existencia de déficits tipicos, debe deci-
dir, de un lado el grado en que afectan a dicho {rastorno, de otro, el tipo de téecnica a
utilizar para su modificacion.

En este sentido, me gustaria hacer notar que frecuentemente la elecciéon de una
técnica inica puede generar alferaciones espectaculares en un area concreta de la condue-
ta del sujeto; por ejemplo, el entrenamiento asertivo en sujetos depresivos, puede producic
cambios en sus relaciones que proporcionan una mejoria transitoria del paciente, pero que
al no lograr una mefjoria en el resto de los componentes del trastorno predispone a una
frecuente recaida posterior {Maldonado, 1982, 1984); en sujetos compulsivos-obsesivos
{Marck, 1979) la utilizacion de una técnica como la “prevencion de respuestas”, conlleva
una mejoria en los rituales {compulsiones) pero no en los elementos obsesivos del trastor-
no. Desde este punto de vista, observamos que en los tratamientos cognitivos frecuente-
mente se utilizan técnicas derivadas de otros modelos més especificamente conductuales
{ej.: relajacion con sujetos fobicos {Meichenbaum, 1383); graduacion de tareas en sujetos

“depresivos {Beck ef al, 1979}; etc...) y de ahi que normalmente se conceptualicen dichas
técnicas como *‘cognitivo-conductuales”, lo cual no constituye una limitacidén sino mas
bien ilustra la actitud més comprensiva de los tedricos cognitivos que conciben e! aprendi-
zaje como primariamente determinado por procesos cognitivos, pere que al mismo tiem-
po engloba otro conjunto de componentes (y por tanto de estrategias}, que a veces pro-
ducen una mejor “reestructuracion cognitiva” del paciente que las propias intervenciones
puramente cognitivas (Bandura, 1977}.

Asf pues, asumimos que el objetivo de esta fase, consistiria en la determinacién de
ia técnica (o conjunto de técnicas) a utilizar, y en el orden de aplicacién de las mismas.
Una adecuada evaluacion implica la formulacién de una ‘“‘estrategia de tratamiento” espe-
cificada en un programa, que debe contener: a} qué conductas y/o habilidades desadaptati-
vas deberén ser modificadas; b} qué técnica o conjunto de téenicas deberdn utilizarse; ¢)
cbmo empezar; d} como se va a proceder (rapidez y orden de intervencion); y e} como
evaluar los progresos terapéuticos. (Cautela y Upper, 1975},

42 Conceptualizacion del trastorno. (32 entrevisty)

Si la fase anterior es especifica del terapeuta, en la actual, la conceptualizacion del
trastorno entre el terapeuta y su paciente constituye el Gitimo paso de esta fase de trata-
miento, que resume todo el trabajo previo y que implica elementos terapéuticos especi-
ficos desde una perspectiva cognitiva {Meichenbaum, 1982}

En este sentido, normalmente nos enconiramos que cuando un paciente accede a
nuestra consulta para terapia, tiene ya formada, o deformada (misconception), una vision
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de su propio trastorno y unas expectativas concretas sobre el mismo y sobre las posibili-
dades terapéuticas.

Nuestro interés, como terapeutas cognitivos, sera hacerie comprender la naturaleza
exacta de su trastorno y de los elementos impiicados, asi como cudles van a ser las téeni-
cas & utilizar para lograr la mejoria, Ello supone que el paciente entienda cuélfes consti-
tuyen ios objetivos de cambio terapéutico, cual es la posibilidad de dicho cambio, cual
debera ser el proceso a seguir v cual debera ser su actitud y colaboracion en dicho cambio.

Todo ello debera llevarle a revisar sus propias conviceiones y expectativas anteriores,
de forma que al mismo tiempo se especifiquen objetivos de trabajo v se produzcan las
modificaciones oportunas de sus expectativas actuales (véase por ej.: Maldonade, “Manual
de tratamiento cognitivo’ para su aplicacién concreta a la depresion}.

En esta fase, por tanto, podemos inferir con Meichenbaum {1982), 1a existencia de
un doble proceso de cambio cognitivo implicado en el paciente:

1?2 Toma de conciencia: de los datos relevantes, que previamente el paciente pasaba
por altoc o no atendia, lo que conlleva un “conocimiento diferente” del problema. Sera
tarea del terapeuta dirigir adecuadamente dicha “toma de conciencia™, que no debe agra-
var él mismo (como ocurre frecuentemente con terapeutas no entrenados, originandose
trastornos yatrogénicos), de forma que permita al paciente comprender mejor su problema
y verlo como objetivo de cambios especificos que producirdn su mejorfa.

2° Treduccion: Segln va respondiendo el terapeuta de manera selectiva a las afir-
maciones del paciente, pregunta determinadas cuestiones, asigna tareas (autoobservacion),
kace interpretaciones o da explicaciones e implicita o explicitamente fuerza al paciente a
reconstruir su vision de su propio trastorno. De hecho, el terapeuta comienza a ensefiar al
paciente sus “propios constructos tedricos”’, de modo que el paciente llegue a interpretar
sus experiencias en los mismos términos que el terapeuta.

Entre las posibles funciones de este proceso de “traduccidén”, (comin a cualguier
tipo de técnica; y especificamente cognitivo), podemos seleccionar: a) provee al paciente
de una explicacidn de su problema en términos mucho mas benignos de la gue tenia (por
ej.: la ansiedad no es 1a pérdida de la salud mental, sino consecuencia de un proceso de
condicionamiento...}; b) esta traduccion, refunde el problema de forma que se facilita su
resolucion (lo cual obliga al terapeuta a formular el trastorno en términos que faciliten
una intervencion comprobada experimentaimente como efectiva). Ello permite al paciente
pasar de sentirse “‘indefenso’ a experimentar un sentimiento positivo de anticipacion de
mejoria imprescindible para iniciar una terapia exitosa (expectativas de autoeficacia, que
se han demosirado como elemento de mejoria basico (Bandura, 1277).

Ahora bien, con Meichenbaum (1982), pensamos que cualquier conceptualizacién
tedrica o terapéutica puede llegar a ser tan efectiva como cualquier otra para producir
dicho cambio. De hecho fa utilizacidn de una conceptualizacién inadecuada generara
expectativas de cambio que posteriormente seran frustradas, y gue inutilizan con frecuen-
cia, no sblo esa forma de terapia, sino cualquier otra posterior, aunque sea de hecho efec-
tiva yfo adecuada. Para evitar dicha ambigiiedad, deberemos ser cuidadosos para solo uti-
lizar aguéllas que han sido demostradas experimentalmente como eficaces, aungue ello
supone de hecho un reconocimiento de nuestra propia impotencia actual ante un gran
nitmero de trastornos deficitariamente entendidos a nivel cientifico.

8b6lo en cuanto el paciente haya logrado definir su trastorno de forma comprensible,
benigna y adecuada, que le permita una solucion efectiva de sus probiemas, se creard un
sentimiento de seguridad v confianza, y se habran establecido las bases para una modifica-
¢idn terapéutica efectiva posterior.

En resumen, en esta primera fase de tratamiento, cada vez mas objetc de investiga-
cion reciente (Glass and Arnkoff, 1982), el terapeuta ademds de evaluar los actuales
déficits de habilidades conductuales yfo sus cogniciones desadaptativas, necesita evaluar
(v modificar en su caso) oiros factores anterioves a la iniciacidén de la puesta en prictica
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de una técnica determinada, que deben gular sus propias intervenciones cognitivas: a) las
propias tecrias implicitas que el paciente ha desarrollado de su propio trastorno; b) sus
objetivos al venir a terapia; c) sus expectativas de como la terapia puede ayudarie a cam-
biar, y d) su familiaridad con los métodos de cambio copnitivo y sus propios procesos
cognitivos. La evaluacion cognitiva, en 1a medida que pueda resoivernos estas cuestiones,
representa una parte integral de nuestro propio modelo de terapia cognitiva.

3.2, Fase de tratamiento

Podemos enunciar el objetive basico de esta frase como “la induccidn de 1a necesi-
dad de cambio en el paciente, tanto de sus propias cogniciones como de su conducta, ase-
gurandonos de que pone en practica en la vida real las téenicas entrenadas durante las se-
siones de terapia®.

Entendemos que este proceso es al mismo tiempo conductual y cognitive: un “cam-
bio conductual”, para ser efectivo y duradero debe implicar un cambio cognitivo del pa-
ciente, y un “cambio cognitive", s6lo es evidente cuando se acompaiia de un cambio con-
ductual efectivo y adecuado. Ello supone una concepeion especifica del proceso de apren-
dizaje implicado en el tratamiento de trastornos conductuales, en el que se asume gue tan-
to procedimientos conductuales come copnitivos producen alteraciones, no sélo en el as-
pecto en el que especificamente se frabaja, sino en otros aspectos, a veces, deficientemen-
te estudiados. De forma que un terapeuta cognitive, puede utilizar con frecuencia técnicas
especificamente conductuales que han demostrado experimentalmente su eficacia a veces
de forma mas efectiva que los propios procedimientos cognitivos especificos (Bandura,
1977}, para producir cambios eognitivos y conductuales en el paciente. De hecho, normal.
mente se considera que los tratamientos cognitivos deben englobarse en un concepto mu-
cho més amplio, v se denominan como “procedimientos copnitivo-conductuales” (Ken-
dail, 1982, entre otros).

Lo gue diferencia a un terapeuta cognitivo de sus homologos conductuales consiste
en su concepeidn del cambio, entendido como primariamente cognitivo, mientras que am-
bos se igualan en su concepcion experimental de la terapia, que debe suponer la existencia
de un cambio conductual observable y verificable en todos los casos, de forma que permi-
ta el analisis experimental de las técnicas utilizadas.

De zcuerdo a dicho modelo, st en la primera fase se trataba de definir los trastornos
del paciente de forma que permitieran su solucidn efectiva, es en esta fase, en donde se
irata de lograr dichos cambios o modificacién conductual {entendida como cambios cog-
nitivos ¥ conductuales), mediante la utilizacidén de técnicas especificas y experimental-
mente validadas para cada tipo de trastorno, de forma que produzcean los cambios hipote-
tizados como necesarios para producir la mejoria. Postetiormente, poner los medios para
que se produzea una adecuada generalizacion de las ganancias conseguidas, y que éstas se
mantengan en el tiempo para que permitan una adecuada prevencion de la posibilidad de
recaida.

Ello implica la existencia de unz triple fase dentro del tratamiento especifico del
paciente particular.

3.2.1. Fase de entrenamiento: adgquisicion

La existencia de una gran cantidad de técnicas derivadas de la propia investigacion
en la Terapia de Conducta v en la Terapia Cognitiva, nos debe hacer cautelosos sobre la
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eficacia relativa de las mismas en el tratamiento efectivo de trastornos especificos, y ob-
viar aquellas tendencias a aplicar el mismo tipo de técnicas independientemente del tras-
forno a tratar, "

De todas formas, y previo a una conceptualizacion de las mismas y de su validez
experimental en el tratamiento de determinados trastornos, a nuestro juicio; es importan-
te distinguir las habilidades de enfrentamiento que deberemos proporcionar al paciente.
En este sentido nos parece interesante la diferenciacion, propuesta por Meichenbaum
{1983), entre:

a) Habilidades Instrumentales; que podemos entender como “acciones’ que sirven
para adaptarse a las demandas medioambientales y alterar las situaciones estresantes. Se
tratariz por tanio de habilidades efectivas para la solucién de problemas especificos, y
entre las mismas, podemos descubrir habilidades especificamente cognitivas (solucion de
problemas, control de pensamientos, autoinstrucciones, autocontrol, ete...); sociales (aser-
tividad, etc...) o especificamente conductuales (control de respuestas emotivas...), de for-
ma que su adquisicién o modificacién supone de hecho una modificacién efectiva para los
problemas del paciente {mejoria).

b) Paliativas: En situaciones aversivas inescapables o en situaciones fisiologicamente
disfuncionales, no existen a veces soluciones efectivas para dichos trastornos; en cuyo ca-
so, nuestra labor como terapeutas consiste més bien, en suministrar al sujeto habilidades
que le permitan un sistema mds adaptativo, de forma que pueda controlar lo mas eficien-
temente posible el impacto de las mismas en su vida real; ¥ en este caso, también podemos
diferenciar entre las téenicas previamente mencionadas.

Dentro de este apartado, podemos incluir aquel conjunto de técnicas que si bien,
por sf solas, no representan una solucién efectiva, si deben v pueden utilizarse como ele-
mentos auxiliares de otras técnicas mas efectivas {por ejemplo: el tratamiento de depresi-
vos debe ser esencialmente cognitive (Maldonado, 1982), pero puede beneficiarse de la
utilizacién de técnicas asertivas para mejorar su eficacia (Taylor y Marshall, 1977). Esta
diferenciacion incide en la toma de conciencia de las posibilidades de modificacion con-
ductual de problemas especificos, y del grado de eficacia que como terapeutas podemos
ofrecer a huestros clientes.

Dentro del campo especifico de las terapias cognitivas existen en la actualidad dife-
rentes tipos de modelos y técnicas, a veces dificilmente asimilables, que se presentan co-
mo alternativas concretas de tralamiento efectivo de problemas particulares, v que pue-
den proporcionar las bases para una adecuada toma de decision.

En primer lugar, los trabajos pioneros de Ellis (1962, 1870) desarrallaron la “Tera-
pia Racional Emotiva™ {RET), la mds antigua y conocida, en la que se asume que los tras.
tornos psicoldgicos se derivan de la emergencia de conjuntos de pensamientos falsos e
irracionales. Pero el desarrollo de dicha téenica, ha sido normalimente ajena a la investiga-
cion experimental en el irea conductual aprendida, y se ha desarrollado a través del con-
cepto de “eficacia™ de las intervenciones terapéuticas en ¢l tratamiento de casos particu-
lares y de grupo. Este hecho, unido 2 su aplicacién a un amplio rango de trastornos en los
Gue se asume el mismo modelo causal, hace dificil, aiin en la actualidad, una adecuada va-
loracidon experimental de la misma y de los elementos activos que la componen, a pesar de
su importancia y de ser normaimente citada como origen de las terapias cognitivas.

Un segundo paso en el desarrollo de las terapias cognitivas lo han representado las
téenicas derivadas de las teorfas de Kanfer (1970, 1977, 1979) sobre “autocontrol’, basa-
das en el concepto de “autorregulacion”. En las mismas se asume una propia feoria del
aprendizaje, enfatizando los “procesos de autocbservacion, autoevaluacién y autorefor-
zamiento’, Y son posiblemente las técnicas derivadas del proceso de “autoobservacion”
(selfmonitoring) el elemento mas influyente del conjunto de técnicas que engloba su ac.
tuacion, ¥ que difieulta la validacién experimental de sus aplicaciones clinicas por su
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enfasis en considerar los procesos internos como somefidos a las mismas leyes que la
conducta externa, considerados como procesos encubiertos.

Al mismo tiempo, a veces resulta dificil enmarcarlas como técnicas estrictamente
cognitivas, y han sido consideradas como técnicas relacionadas con procesos de aprendi-
zaje social {Bandura, 1977; Thoresen y Mahoney, 1974},

Sus aplicaciones mas importantes han sido en £l campo de la conducta adictiva (al-
coholismo, obesidad, fumar, efc...); cuando se han aplicado a ofras dreas, por ejemplo:
depresién (Fuchs y Rehm, 1977), sus resultados hay que verlos con precaucion, dado que
en ¢l estudio de los elementos activos de la misma, se descubre que la aplicacién Gnica de
técnicas de autoobservacidén, produce similares ¢ mejores resultados que la aplicacién de
las mismas conjuntamente con las técnicas de autoevaluacion y autoreforzamiento (Rhem
y otros, 1978).

Si duda, en la actualidad, las terapias mas estrictamente cognitivas, podemos redu-
cirlas a tres grandes modelos desarrollados en la (iltima década y aplicados a diferentes
tipos de {rastornos:

12 Maodelo de entrenamiento en qutoinstrucciones: (Meichenbaum)

E} supuesto bisico de dicho modelo afirma que las cogniciones de una persona son
instancias de pensamientos automaticos {imégenes v autovaloraciones} que son parte de
una cadena de respuestas desadaptativas (Meichembaum, 1977). A partir de aqui, Mei-
chenbaum desarrolla el concepto de “metacognicion” (implicito en el concepto de auto-
instruceidn}, cuyo control debe producir la ruptura de la cadena habifual desadaptativa
de actuacidon, al hacerla consciente y modificarla para producir autoinstrucciones e imé-
genes incompatibles y adaptativas.

Los elementos activos que componen el conjunto de actuaciones derivadas de la
aplicacion concreta de dicha técnica podemos resumirlos en: 1) Ensefiar a} cliente el papel
que las cogniciones y emociones juegan en la génesis y potenciacién del stress. 2) Entrena-
miento en ia autoobservacién de pensamientos, imdpenes, sentimientos y conductas gene-
radoras de stress. 3) Entrenamiento en los fundamentos de solucidon de problemas. 4} Mo-
delado y puesta en practica de habilidades de enfrentamiento instrumental y paliativo
(ej.: relajacion, etc...). 5) Asignacion gradual de tareas conductuales en vive {Meichen.
baum, 1983).

Estos componentes se estructuran sobre tres fases seriales que componen el entre-
namiento en “inoculacién de siress”: fase de conceptualizacién, fase de adguisicién v
puesta en prictica, y fase de aplicacion y seguimiento. Dicho entrenamiento ha sido espe-
cialmente disefado para el tratamiento de problemas en los que estd implicada una res-
puesta de ansiedad alterada (fobias, trastornos psicosométicos, ete...} (Meichenbaum y Ja-
remko, 1983).

Olras formas de actuacidon, derivadas del mismo modelo, han sido aplicadas en nifios
con trastornos conductuales especificos (hiperactividad...} (Meichenbaum, 1982).

De todas formas, como reconoce el propio Meichenbaum (1977}, el problema basi-
co del presente conjunto de técnicas, deriva justamente del conglomerado de las mismas
que resulta en la aplicacion concreta del entrenamiento en autoinstrucciones yjo inocu-
lacion de stress, de modo gue su validacidén experimental resulta practicamente imposi-
ble. Con todo, v como ha supuesto Meichenbaum posteriormente (1982, 1983), se trata
especificamente de una téenica cognitiva por el modelo implicito subyacente en la apli-
cacion de los diversos componentes, dado que el objetivo basico consiste en la “altera-
cién de los pensamientos” (metacogniciones) del sujeto para lograr la mejoria {cambio
conductual} del mismo.
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2% Modelo de entrenamiento en solucion de problemas

D’Zurilla y Goldfried {1971) propusieron el modelo de solucién de problemas socia-
les (SP3) consistente en las cinco operaciones siguientes: a) orientacion general (esto es,
conjunto de solucién de problemas); b) definicion y formulacion del problema; ¢) genera-
cion de alternativas; d} toma de decision; y e) verificacion. Acordes a Spivack y Shure
(1976), cada una de estas operaciones se relaciona con habilidades especificas: a) habilida-
des de reconocimiento de las posibles situaciones problemdticas; b) capacidad para gene-
rar posibles soluciones a los problemas interpersonales; ¢} habilidad para especificar los
medios necesarios para solucionar exitosamente un problema; d) habilidades para enten-
der y evaluar las consecuencias de las propias acciones; ¥ ) autoconciencia de los factores
implicados en la conducta propia y ajena. Aunque estas habilidades han sido coneeptuali-
zadas como primariamente cognitivas, de hecho, implican conductas externas tales como
bisqueda de informacion, practica conductual, ete...

El presente modelo, derivado de las investigaciones realizadas en el campo de la con-
ducta social, fue especificamente disefiado y aplicado en el tratamienio de problemas in-
terpersonales (terapia marital, trastornos de relacién, fobias sociales, etc...). S6lo muy re-
cientemente comienzan a ser aplicadas en campos especificamente psicopatoldgicos, den-
tro de un rango estrecho de trastornos relacionados con dichas conductas sociales altera-
das (Goldfried, 1980, Spivack y otros, 1976; D’Zurilla y Nezu, 1982), por lo que su eva-
luacion resultaria prematura.

Posiblemente su mayor valor actual consiste en la influencia sobre otras téenicas co-
mo elemento auxiliar de la terapia de ellas derivada (sobre todo en técnicas de autocon-
trol y entrenamiento en autoinstrucciones).

3° Modelo de lg reestructuracion cognitiva (Beck)

Derivado de los trabajos de Beck sobre depresion, el presente modelo asume que
“los trastornos psicopatologicos estarian relacionados con trastornos cognitivos especifi-
cos que implican tanto el contenido del pensamiento, como los procesos utilizados para
ta adquisicion de dichas formas de pensamiento alteradas y desadaptativas” (Beck, 1972,
1974, 1976). Dichos trastomos cognitivos determinarian 1a aparicion de estados emotivos
y conductuales alterados consecuentes.

Por tanto, los elementos implicados en la terapia de reestructuracion cognitiva se-
rian, acordes a Beck ef al. (1979): a) ensefiar al sujeto los fundamentos racionales v cien-
tificos de esta terapia; b) mosfrar las conexiones entre “cogniciones”, estado afectivo y
conducta; c) ensefiarle a autoobservar sus propios pensamientos automaticos; d} ensefiarle
a sustituir dichos pensamientos alterados por interpretaciones mas realisticamenie orienta-
das y positivas; y e) identificar y alterar los constructos disfuncionales (supuestos raciona-
les) falsos y negativos que predisponen a lz distorsién y evaluzcidn negativa de la propia
experiencia.

Como en casos anteriores, en la reestructuraciéon cognitiva podemos observar ele-
mentos derivados de otras alternativas tedricas {autoobservacion) y en su puesta en pric-
tica normalmente se utilizan técnicas estrictamente conductuales {prictica gradual, asig-
nacion de tareas, ete.).

Esta terapia, especificamente disefiada para el tratamiento de trastornos depresivos
(Beck et al,, 1979}, en los que ha demostrade experimentalmente su eficacia {Hollon,
1981; Maldonado, 1982}, cuando ha sido utilizada en otro tipo de trastornos (fobicos,
obsesivos, etc...) su eficacia se reduce a maximizar los efectos de otras técnicas de mavor
efectividad (Emelkamp, 1979).
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En resumen, si en la presente fase se trata de que el sujeto adguiera habilidades de
enfrentamiento que le permitan superar exitosamente sus problemas, podemos demostrar
que en dicha adquisicion existen técnicas especificamente cognitivas, que pueden proveer
al sujeto de dichas habilidades cognitivas,

Ahora bien, deberemos reconocer de un lado, 1z insuficiente validacion experimen-
tal y tedrica de las mismas en la actualidad; de otro, ¢l limitado campo de trastornos a los
que dichas técnicas son susceptibles de aplicacion. Posiblemente sea la técnica de reestruc-
turacidn cognitiva en el entrenamiento de depresivos la mas llamativa y experimentalmen-
te validada (Hollon, 1981).

Con todo, ello representa un desafio abierto a la investigacion actual, aungue es im-
posible desarrollar en este articulo ni los trabajos para el estudio experimental de los com-
ponentes activos de dichas técnicas, ni la validacién experimental actual de las mismas, v
mucho menos su aplicacion concreta a trastornos particulares (véase Kendall, 1982; Rehm,
1981 para su revision).

3.2.2. Mantenimiento y generalizacion: el problema de Ia transferencia del aprendizuje

Existe poca duda sobre lz eficacia de los procedimientos cognitivos para el trata.
mienio efective de un amplio rango de trastornos, tanto en nifios como en adultos, en la
situacion de tratamiento. Pero se ha cuestionado con frecuencia la transferencia de dicho
aprendizaje a otras dreas extraterapéuticas, y existe evidencia experimental de que dicho
efecto de generalizacion ne ocurre automdticamente una vez concluido el entrenamiento
{Marholin ¢ af., 1978; Kinscherbaum y Tomarken, 1982}. De ahi que algunos autores ha.
van advertido que “la generalizacion debe ser programada, mas gue esperada o lamenta-
da”. (Baer et al., 1968).

Frente a aproximaciones tradicionales en las gue se postulaba que la generalizacion
deberia ocurrit de manera esponténea y automitica en base a un triple conjunto de hipé-
tesis: reforzamiento condicionado, la propia actividad reforzante de 12 conducta aprendi-
da v la alteracién consecuente del medio ambiente que permitiria un mayor grado de re-
forzamiento de las conductas ahora adaptativas (Kazdin, 1975); actualmente se hace cada
vez mds evidente la necesidad de programar y planificar las contingencias que permitan
una adecuada transferencia en ausencia del terapeuta {Beck et al. 1979; Meichenbaum y
Jaremko, 1983; D’Zurilla ¥ Nezu, 1982),

Todo ello ha llevado a un interés crecienfe en la investigacion de dicho efecto de
generalizacibn, (véase las revisiones de Marholin ef a/. 1976; Kincherbaum y Tomarken,
1282, entre otros). Sin embargo, la ausencia de trabajos, modelos y técnicas eficaces para
una adecuada generalizacion es enfatizada en todos estos trabajos.

Ante esta ausencia relativa de estudios controlados, se han propuesto algunas técni-
cas cognitivas especificas que deben facilitar dicho procesc de transferencia:

a) Control instruccional y/o entrenamiento en autoinstrucciones: Una de las aproxi-
maciones al problema de ia transferencia enfatiza el valor de las atribuciones, autoinstrue-
ciones y cogniciones (Seligman, 1981; Meichenbaum y Jaremko, 1983: Beck et ol., 1979}
como medio de generalizacién a nuevas situaciones, en cuanto permite al paciente enten-
der que el control de su propia conducta depende de su propia actuacidén y atribuir su
éxito a si mismo; e$ decir tiende a convertir al paciente en “agente de su propio cambio”
y en su “propic reforzador”. Existe evidencia de guie altos niveles de autoeficacia estén
asociados con una mejora de la generalizacion (Bandura y otros, 1980); ademds, un entre-
namiento especifico en dichas autoinstrucciones y atribuciones genera una sutil, pero
efectiva, prevencién de recaida y mantenimiento de las ganancias conseguidas durante el
tratamiento (Kazdin, 1975; Condiote y Lichenstein, 1981; Marlatt v Gordon, 1980),
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b} Técnicas de autocontrol (Thoresen v Mahoney, 1974; Condiote v Lichenstein,
1981, Kincherbaum y Tomarken, 1982): En este caso un entrenamiento continuado en
autoobservacwn, autoevaluacion y autoreforzamiento permite prevenir la posibilidad de
fracaso posterior, e incrementar por tanto el mantenimiento y generalizacion (I'Zurilla
y Nezu, 18982), entrenando al sujeto a controlar su conducta independientemente del
medio ambiente especifico.

¢) Otra técnica propuesta por Meichenbaum vy Jaremko {1983), insiste en la “anti-
cipacién de situaciones de alto riesgo de fracaso y en una efectiva simulacion de la con-
dggta y aclitud ante las mismas™ (Marlatt y Gordon, 1980; Kincherbaum y Tomarken,
1982).

d) Por Gltimo, se ha estudiado el papel del “sobreentrenamiento” {(Goldstein et ¢l
1879}, enfatizando la necesidad de que el terapeuta se asegure de que el paciente ha ad-
quirido la suficiente habilidad y confianza de forma que sus respuestas no se extingan
facilmente. Ello ha llevade a sugerir (Meichenbaum, 1983), la necesidad de un pericdo de
segulmiento, y no una ruptura abrupta una vez conciuida la fase de entrenamiento.

Como puede observarse, v sugieren diferentes autores (Kincherbaum y Tomarken,
1982, entre otros), a pesar de la toma de conciencia del problema de la generalizacion del
tratamiento, la cantidad de investigacion es casi inexistente (Karoly y Steffen, 1980), y
en aquellos estudios en ios que se intenta, se insiste mas sobre el problema de la recaida,
que sobre el de la generalizacion propiamente dicha. De hecho, los estudios se reducen a
una serie de “consejos”, como hemos retomado nosotros mismos, conscientes de la propia
insatisfaccion con los acercamientos experimentales al tema.

Probablemente, sea el problema de lz frasferencia y generalizacién uno de los proce-
sos mds deficientemente estudiados y entendidos, no solo en la Terapia de Conducta, sino
incluso en Ia propia Psicologia del Aprendizaje, al tiempo que representa uno de los ma-
yores desafios en la investigacion cognitiva actual.

3.2.3. Fase de seguimiento: prevencion de recaidas

Ya en el apartado anterior ha quedadoe establecida la necesidad de un seguimiento
posterior del paciente duranfe un periodo critico. Este seguimiento, asi como las estrate-
gias de generalizacién, significan un control primario y no programado de la posible pre-
vencion de recaida.

Pero, como citamos previamente, podemos maximizar diche efecto con una plani-
ficacion y utilizacion de téenicas apropiadas. Y en este sentido han sido las técnicas cogni-
tivas las especificamente delimitadas para lograr dicho efecto (Marlatt y Gordon, 1980).

Sobre todo desde lz perspectiva de la “reestructuracion cognitiva” y del “entrena-
miento en autoinstrucciones™ (Beck ef al, 1979; Meichenbaum, 1983}, se pone de mani-
fiesto la necesidad de entrenar al paciente para que comprenda y acepie el proceso de
mejoria iniciado con el tratamiento (fase de evaluacion y conceptualizacion), que consis-
tird en un proceso sucesivo de “mejoria-recaida” (recondicionamiento-reextineidn), per-
mitiéndole comprobar que s6lo la préctice continuada asegura un correcto contro! de las
conductas alteradas, y una eficaz adquisicion de las conductas deseadas.

Ello conducird al paciente a *“evaluar las recaidas como sucesos normales predichos
previamente v esperados”, “hacerse consciente de sus propias habilidades de control ad- -
quiridas™, “perder el temor z la aparicién de signos relacionados con su trastorno”, de
forma que los mismos se conviertan en “‘estimulos discriminatives” para poner en pricti-
ca las habilidades aprendidas; y no, como ocuryia en el pasado, en “‘estimulos diserimina-
tivos™ negativos, para reproducir conductas desadaptativas y alteradas.
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En este sentido resulta imprescindible destacar que el modelo implicito de aprendi-
zaje aplicado a ios trastornos conductuales permite entender que el objetivo no es un
“individuo libre de sintomas”, modelo subyacente que las personas tienen cuando buscan
tratamiento psicoldgico. Sobre todo por el hecho de que la mayoria de los trastornos que
tratamos representan estados gue ocurren en circunstancias normales en cualquier tipo de
individuo {ej: miedos, depresiones, ete...). El objetivo basico consiste en lograr que dichos
estados (recaida), ocurran “cada vez menos veces”, *‘sean cada vez menos intensos” y “'se
convigrtan en sucesos transitorios”, hasta que lleguen a ser similares a los normalmente
experimentados por los sujetos normales. Para ello, la reaccion adecuada debetd ser la
puestz en practica de lo aprendido previamente, vy que ha resultado eficaz para produecir
su mejoria, y de ahi que deba serio en el futuro. En casc contrario, la ocurrencia normal
inevitable de dichos sucesos en el futuro, llevard al paciente al “pensamiento” de que “su
enfermedad no tiene remedic”, “siempre voy a estar igual”, “la terapia no tiene efectos
sobre mi™, etc..., con la consecuencia conductual de una reproduccion de las pautas de
conducta desadaptativa aprendida v un alto riesgo de una recaida. Anticipar todos estos
aspectos durante la fase final de la terapia, y sobre todo durante la fase de seguimiento,
permite gue el sujeto adguiera modos de pensar y de comportamiento que le permitan
hacer frente de una forma estable a su problema, haciéndole consciente de que el objetivo
basico del tratamiento consiste en lograr dejar de ser un individuo controlado por su tras-
torno vy las consecuencias de! mismo, para convertirse en un individuo que controla su
propia vida y su propio bienestar.

Como vemos, se trata de concienciar al sujeto, v hacérselo autoevidente, de ahi la
perspectiva empirica previamente mencionada, de que el cambio (mejoria} se produce, ¥
al mismo tiempo que aprenda a atribuirlo a si mismo. Esto puede ser facilitado por el te.
rapeuta de diversas maneras: a) fijando las bases para que dichas atribuciones se produz.
can desde el principio, enfatizando el cardcter educacional y de adquisicidn de habilidades
de control desde el inicio del tratamiento (de ah{ la importancia de la primera fase); b)
siempre que aparezcan cambios en el paciente, analizar con ¢l mismo como se han produ-
cide enfatizando y reforzando sus propias atribuciones de éxito y sus propias “autoexpec-
tativas de efteacta”; ¢) produciendo, o en su caso, aprovechando, situaciones de recaida en
las que el paciente ponga en prictica las habilidades previamente mencionadas (Marlatt ¥
Gordon, 1980; Meichenbaum, 1983), de forma que las conceptualice como algo normal
dentro del proceso de curacién, auto-conciencidndose de las propias habilidades de con-.
trol adquiridas.

El objetivo final consistiria en que el paciente aprenda cdmo se ha producido el
“cambio’, cuales son los faclores implicados, esencialmente cognitivos, y como controlar-
los eficazmente, de manera que en el futurc vaya desarrollando estas estrategias cada vez
mas correctamente en su propia experiencia, hasta que se conviertan en un proceso auto-
miético {véase 2° apartado) que garantice su mejoria estable,

4. CONCLUSIONES: PERSPECTIVAS DE INVESTIGACION EN LA
TERAPIA COGNITIVA

Cuando un autor se enfrenta al problema de presenfar un trabajo general, comoen
nuestro caso, sobre la Terapia Cognitiva actual, cabe la opeidn no comprometida de hacer
una somera presentacion de las diferentes corrientes y técnicas, haciendo hincapié en las
diferencias y déficits de las mismas, relativamente ficiles de comprobar en el caso de la
TC, tanto por su reciente elaboracidon, como la relativamente pobre validez empitica ac-
tual. Resuita dificil, no obstante, hacer un intento de integracién y presentar un modelo
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teorico que permita su comprensién —consciente de su provisionalidad y de la generalidad
en la presentacién de las propias técnicas particulares— que intente dar “coherencia” y
“sistematice” la actuacidn terapéutica de un psicélogo cognitivo. Con todo, los objetivos
que me lievaron a plantear este trabajo, en funcion de mi propia investigacién y practica
han sido:

a)} Tomar conciencia de que la aplicacion de una técnica cognitiva se inseribe en el
marco tedrico de la Psicologia del Aprendizaje, de forma que nos permita una adecuada
comprension del proceso de adquisicion, mantenimiento y generalizacion, tanto del pro-
ceso de modificacién {terapia), como del propio trastorno particular tratado.

b) Determinar que la aplicacién concretz de una técnica se inscribe en un proceso
personaiizado que va mas aild de los determinantes concretos det manual especifico de
tratamiento de dicha técnica, y obliga a un trabajo de andlisis, toma de decision y puesta
en prictica de dichas técnicas, sélo si su eficacia ha sido demostrada experimentalmente
para el tratamientc de dicho trastorne.

¢} Hacer hincapié en que ia efectividad de una técnica no se deriva sélo de guela
misma sea aplicada de forma correcta, ello es solamente un elemento necesario, pero no
suficiente para producir la mejoria, que debemos entender como un proceso estable y
generalizado posterior al tratamiento, lo que exige una adecuada programacién de dichos
efectos esperados.

En este sentide deberemos enfatizar la necesidad de una investigacion experimental
constante, que nos debe permitir, y actualmente esta focalizada en:

1° La construccion de modelos explicativos de adquisicidon de procesos psicopato-
logicos, identificando los factores causales de los mismos {por ¢].: El modelo de Indefen-
sidn Aprendida en la Depresion...).

2° La validacién experimental de la eficacia de las técnicas cognitivas en ei trata-
miento especifico de trastornos coneretos, para determinar el tratamiento de eleccidn en
cada caso particuiar.

3° El estudio experimental de los elementos activos de cada una de dichas técnicas,
dado que en las mismas existen muiltiples componentes a veces deficientemente entendi-
dos.

4° La aplicacion sistematica a nuevos trastornos, o nuevas aplicaciones de actua-
cion terapéutica, o la creacidn de nuevas técnicas derivadas de las invesfigaciones recientes
en el area de la Psicologia del Aprendizaje actual.

Ello nos permitird superar el concepto de “tecnologias sin ciencia” (Seligman, 1981),
aplicado a estas téenicas, y otros modelos de actuacion psicoldgica, enmarcandolas en un
modelo integrado explicativo de la conducta. De hecho, un proceso terapéutico cognitivo,
representa un intento de que el paciente aprenda habilidades que le permitan controlar
su conducta de forma adecuada produciendo el deseado cambio terapéutico de manera
estable. Y en este sentido, me gustaria remarcar, —y todo el trabajo previo ha ido encami-
nado a ello—, tas afirmaciones de Hammen (1981), de que: “los trabajos publicados pare-
cen mostrar que dichos tratamientos son facilmente aplicables e inteligibles; pero cuando
un terapeuta se enfrenta al paciente concrefo e intenta ponerlos en practica, descubre
que son mucho mas complejos v dificiles de aplicar” para lograr una adecuada mejoria.

Para su consecucion, hemos de utilizar técnicas experimentalmente fiabtes en la pro-
duccion de dicho cambio que debe afectar a diversos niveles: “cambio en la forma de
comportarse” {implica la supresion de conductas desadaptativas y su sustitucién por otras
mas adaptativas); “‘cambio en la forma de pensar’” (implica la susiitucidn de formas y
procesos de pensamientos desadaptativos e inadecuados, por otros orientados de forma
mas realista); “control adecuado de las habilidades™, que permita al paciente hacer frente
a las condiciones medioambientales en que se desarrolla su vida.

Solo en cuanto seamos capaces de producir dichos cambios, podremos tener una
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relativa seguridad de la eficacia de nuestra actuacidn terapéutica, y habremos logrado una
adecuada integracidn del caricter “ecientifico y explicativo” de nuestro trabajo como
“modificadores conductuales”, con el caracter “tecnologico” de nuestra actuacién como
“terapeutas”, y el “caracter adaptativo y humanitario’ de la misma. Lo que coincide con
una integracion de nuestra visién de los trastornos psicopatologicos en una perspectiva
cognitiva aprendida.

RESUMEN

El objetivo bésico del presenie trabajo consiste en la presentacion de un modelo
tedrico cognitivo, basado en la Psicologia del Aprendizaje, que permita el andlisis del pro-
ceso terapéutico individualizado en el tratamiento de los trastornos psicopatologicos
desde una perspectiva cognitiva.

En este modelo tedrico, se analizan las diferentes fases que engloban la actuacion
terapéutica de un psicdloge cognitivamente orientado; se identifican los elementos
activos de este proceso que determinan la mejoria clinica {cambio conductual} del pacien-
te v se explican las diferentes técnicas susceptibles de aplicacion en el tratamiento de tras.
tornos especificos. Todo ello dentro del marco tedrico general de la Psicologia del Apren-
dizaje actual, que supone el estudio experimental tanto de los procesos de adquisicion
y de los modelos explicativos de la conducta alterada, como de los procesos de modifica-
cion y técnicas especificas de tratamiento de la misma,

Por dltimo se analiza la validez experimental de la aplicacién de dichas técnicas, ast
como de las perspectivas abiertas de investigacion y practica de las mismasen el tratamien-
to de los trastornos psicopatologicos.

SUMMARY

The main objective of this study is to present a cognitive theoretical model, aceor-
ding to Learning Psychology, in order to analyse the individual therapeutic process for
treatment of behavioral disorders from a cognitive point of view.

According to this model, we analyse the phases of treatment in the therapeutic
work of cognitive therapist; we identify the active elements of this process which determi-
nes the elinical improvement (behavioral change) of the patient; and we explain several
technigues which can be used for the effective cognitive treatments of behavioral disor-
ders.

As we assume the principles of the modern Learning Theory, this implies the expe-
rimental study of: a}the modification processess and the specific technigues of treatments
of the psychological disorders, but also b) their acquisition processess and the theoretical
models which could explain them. '

Finally, we study the experimental validation of the applied cognitive techniques and
the open perspectives of research and practice, in the cognitive madification of behavioral
disorders,
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RESUME

1l s’agit dans cet article de présenter un modéle théorique cognitif, basé sur la Psy-
chologie de 1’Apprentissage. La finalité de ce modéle est de permetire d’analyser d'un
point de vue cognitif, le processus théorique individuel utilisé dans le traitement des pro-
blémes psychopathologiques.

Ce modéle théorique analyse les différentes phases qui constituent la conduite thé-
rapeutique d’'un psychologue dont "orientation est cognitive; il identifie également les
éléments actifs de ce procés qui déterminent ’amélioration clinique (changement compor-
temental) du patient; il explique enfin les différentes techniques susceptibles d’é{re utilisées
dans le traitemnt des problémes spécifiques. Tous ces éléments sont encadrés a intérieur
des principes généraux de I’actuelle Psychologie de I’ Apprentissage, principes qui supposent
I'étude expérimentale aussi bien des processus d’acquisition et des modeéles explicatifs de
la conduite altérée, que des processus de modification et des technigues spéeifiques de
traitement de cette méme conduite,

Finalement, U'auteur analyse la validation expérimentale de Uapplication de ces
techniques et également des perspectives qui s"ouvrent a la recherche et d la pratique de
ces techniques dans le traitement des problémes psychopathologiques.
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