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PROLOGO

Una monografia que introduce un nuevo enfoque en el conocimiento y terapia
psicoldgica de la depresion justifica, en cierta medida, una explicacion de su desa-
rrollo histdrico.

Este trabajo es el resultado de muchos anios de investigacion y prictica clinica.
De alguna manera, constituye el producto final de la estrecha colaboracion entre
numerosas personas: clinicos, investigadores y pacientes. Ademds de la contribucion
especifica de todos ellos, la terapia cognitiva refleja probablemente una serie de cam-
bios graduales que se han venido dando en las ciencias de la conducta desde hace
varios anios, pero que sélo recientemente ha surgido como una tendencia a tener en
cuenta. No es posible, por el momento, determinar hasta qué punto ha influido la
llamada “revolucidn cognitiva en psicologia” en el desarrollo de la terapia cognitiva.

Para encuadrar el presente volumen en su perspectiva particular, yo remitiria al
lector a la primera evolucidn del modelo cognitivo y la terapia cognitiva de la depre-
sidn y otras neurosis, recogida en mi obra Depression (La depresion), publicada en
1967. Mi siguiente trabajo, Cognitive Therapy and the Emotional Disorders (La
terapia cognitiva y los trastornos emocionales), publicado en 1976, presentaba un
resumen de los distintos trastornos cognitivos que se dan en cada tipo de neurosis, una
descripcion detallada de los principios generales de la terapia cognitiva y un perfil
mds comprensivo de la terapia cognitiva de la depresion.

Los primeros origenes de mis formulaciones referentes a la terapia cognitiva
de la depresion no se me presentan demasiado claros en la actualidad. En lo que
puedo recordar, las primeras ideas surgieron en 1956, cuando me propuse validar
determinados conceptos psicoanaliticos acerca de la depresion. En aquella época, yo
pensaba que las formulaciones psicoanaliticas eran correctas, pero que no habian
logrado una aceptacién generalizada debido a una cierta “resistencia” por parte de
los psicélogos y psiquiatras tedricos, atribuible en parte a la falta de datos empiricos
que apoyasen tales formulaciones. Convencido de que podian elaborarse las técnicas
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adecuadas para llevar a cabo los estudios controlados que fuesen necesarios, inicié una
serie de investigaciones encaminadas a proporcionar datos convincentes. Un segundo
motivo, quizds mds fuerte que el anterior, fue mi deseo de delimitar la configuracién
psicoldgica caracteristica de la depresion con el fin de desarrollar una forma breve de
psicoterapia dirigida espectficamente a mitigar esta psicopatologia focal.

Los resultados iniciales de mis estudios empiricos parecian apoyar mi fe en los fac-
tores psicodindmicos espectficos sobre la depresion, a saber, la hostilidad vuelta hacia
si mismo, expresada corno “necesidad de sufrimiento”. Sin embargo, experimentos
posteriores presentaron algunos resultados inesperados que parecian contradecir esta
hipdtesis. Tales inconsistencias me llevaron a evaluar de un modo critico la teoria
psicoanalitica de la depresion y, finalmente, toda la estructura del psicoandlisis.

Los datos contradictorios apuntaban hacia la idea de que los pacientes depresivos
no tienen necesidad de sufrimiento alguno. Concretamente, las manipulaciones expe-
rimentales indicaron que el paciente depresivo tiende a evitar conductas que pueden
generar rechazo o desaprobacidn, en favor de respuestas que elicitan aceptacion o
aprobacidn por parte de otros, con mayor probabilidad que el individuo no depresi-
vo. Esta marcada discrepancia entre los resultados de laboratorio y la teoria clinica
me llevé a realizar un “reajuste de emergencia” en mi sistema de creencias.

Al mismo tiempo, me hice consciente, no sin cierto dolor, de que la promesa del
psicoandlisis que yo habia vivido a comienzos de la década de los 50, ya no se podia
mantener a mediados y finales de la misma —mis comparieros de estudios de psicoa-
ndlisis y otros colegas comenzaban su sexto o séptimo aiio de psicoandlisis sin aparente
mejoria en su conducta o en sus sentimientos!—. Es mds, observé que muchos de los
pacientes depresivos reaccionaban negativamente a las intervenciones terapéuticas
basadas en las hipdtesis de la “hostilidad vuelta hacia si mismo” y de la “necesidad
de sufrimiento”.

M;i reformulacion total de la psicopatologia de la depresion, a la vez que la de
otros trastornos neurdticos, surgié de las nuevas observaciones clinicas y de los estu-
dios experimentales y correlacionales, asi como de los repetidos intentos por mi parte
para intentar dar sentido a la evidencia que contradecia la teoria psicoanalitica. El
resultado de que los pacientes depresivos no necesitan sufrir me animd a buscar otras
explicaciones de su conducta, la cual, al menos en apariencia, parece reflejar una
necesidad de sufrimiento. ;Cémo, si no, podrian explicarse sus severas autocriticas,
sus interpretaciones de experiencias agradables, y lo que podria parecer la expresion
iltima de la hostilidad dirigida hacia si mismo, es decir, las ideas de suicidio?

Volviendo a pensar en los suefios “masoquistas” que constituian la base de mi
estudio original, busqué una amplia variedad de explicaciones alternativas de los



PROLOGO 9

suefios persistentes o frecuentes, en los que el paciente depresivo aparecia como una
persona derrotada: frustrado tras intentar alcanzar una meta importante; perdiendo
algo de valor; enfermo, anormal, o feo. Ademds, como me habia centrado principal-
mente en las descripciones que los pacientes hacian de si mismos y de sus experiencias,
observé que adoptaban sistemdticamente una visién negativa de si mismos y sus
experiencias en la vida. Este tipo de visiones —similares a las imdgenes que aparecian
en los suefios— eran, mds bien, formas distorsionadas de interpretar la realidad.

Posteriores investigaciones, incluidos el desarrollo y comprobacion de nuevos ins-
trumentos, validaron la idea de que el paciente depresivo distorsiona sistemdticamen-
te sus experiencias en una direccidn negativa. Encontramos que el paciente depresivo
tiene una vision global negativa de si mismo, del mundo, y del futuro, que quedaba
expresada dentro de un amplio rango de distorsiones cognitivas negativas. A medida
que aumentaba la evidencia en apoyo del papel preponderante de las distorsiones
cognitivas, intenté minimizar la sintomatologia depresiva del individuo.

Con este propdsito, elaboré varias técnicas para corregir las distorsiones y para
ajustar a la realidad el sistema de procesamiento de la informacién de los pacientes,
técnicas basadas en la aplicacion de la ldgica y de reglas de evidencia.

Algunos estudios adicionales incrementaron nuestro conocimiento sobre cémo eva-
liha el paciente depresivo su ejecucion y cémo hace predicciones acerca de su ejecucion
futura. Estos experimentos mostraron que, bajo determinadas condiciones, una serie
de éxitos graduales que llevasen a la consecucion de un objetivo claro, podria tener
un considerable efecto para modificar el autoconcepto y las expectativas de cardcter
negativo, mitigando ast la sintomatologia depresiva.

Este estudio afiadid un nuevo enfoque a las técnicas que yo habia descrito ante-
riormente para corregir las distorsiones cognitivas; a saber, el uso de experimentos
reales para someter a prueba las creencias falsas o excesivamente negativas del pacien-
te. Esta idea de probar hipdtesis en situaciones de la vida real cristalizé en el concepto
general de “empirismo colaborativo’.

Tratando las experiencias cotidianas del paciente como un campo de pruebas
para estudiar sus creencias acerca de si mismo, podiamos ampliar en gran medida
el proceso terapéutico: Prdcticamente cualquier experiencia o interaccion presentaba
una oportunidad potencial para someter a prueba las predicciones e interpretaciones
negativas del paciente. Asi, el concepto de tareas para practicar en casa o “autoterapia
ampliada”, como lo denominariamos posteriormente, incrementaba el efecto de las
sesiones de terapia.

El movimiento de la terapia de conducta contribuys sustancialmente al desarrollo
de la terapia cognitiva. El conductismo metodoldgico, con su énfasis en los objetivos
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especificos, al delimitar los procedimientos concretos para lograr dichos objetivos y
proporcionar feedback (retroinformacion), abrid nuevas dimensiones a la terapia
cognitiva (de hecho, hizo que algunos autores se refiriesen a nuestro enfoque con una
nueva denominacion: “terapia de conducta cognitiva’).

Gran parte de esta monografia se ha escrito en base a las conferencias semanales
que se han venido sucediendo durante varios aios en el Departamento de Psiquiatria
de la Universidad de Pennsylvania. Las conferencias consistian en la presentacion de
problemas concretos de los pacientes; los participantes acudian a su propia experiencia
y colaboraban ofreciendo sugerencias. Estas fueron tomando cuerpo bajo la forma de
manuales de tratamiento, que finalmente han culminado en el presente volumen.
En estas conferencias, hubo tantos participantes que hicieron aportaciones valiosas
a nuestro creciente cuerpo de conocimientos que seria imposible darles las gracias
individualmente. Estamos muy agradecidos a rodos los participantes, quienes, estoy
seguro, son conscientes de su inapreciable ayuda.

Queremos dar las gracias especialmente a los colegas que nos han proporcionado
materiales, sugerencias y comentarios sobre los distintos manuales de tratamiento pre-
vios a esta monografia. Entre los mds activos figuran Marika Kovacs, David Burns,
Ira Herman y Steven Hollon. Estamos en deuda con Michael Mahoney, quien leyé
el manuscrito completo y apuntd numerosas sugerencias editoriales. También nos
gustaria agradecer a Stirling Moorey su diligente ayuda en las iiltimas etapas de
preparacion del libro.

La contribucion de Ruth L. Greenberg, desde los comienzos harta el término de la
obra, ha sido tan importante que no encontramos palabras adecuadas para expresar
nuestra gratitud.

Por diltimo, los autores presentan su sincero agradecimiento a los mecandgrafos,
Lee Fleming, Marilyn Starr y Bdrbara Marinelli.

Nota sobre el lenguaje “sexista” Cuando hablamos en términos generales de “el
terapeuta” y ‘el paciente”, hemos empleado el pronombre masculino (“el”). Este uso
no implica en absoluto que nos estemos refiriendo tinicamente a los terapeutas y
pacientes de sexo masculino. Hemos mantenido la utilizacidn tradicional debido a

la simplicidad y flexibilidad que permire.

AARON T. BECK, M. D.
Mayo, 1979



CAPITULO 1
VISION GENERAL

El problema de la depresién

Algunas autoridades han estimado que al menos un 12% de la poblacién
adulta ha presentado o presentard en el futuro un episodio depresivo de
importancia clinica suficiente como para necesitar tratamiento (Schuyler y
Katz, 1973). Durante los dltimos quince afios, se han publicado cientos de
estudios sistemdticos referentes a las bases bioldgicas de la depresién y a la
quimioterapia de la depresién. Varias publicaciones de la Administracién,
asf como del sector privado, sugieren que se han dado una serie de avances
definitivos en el conocimiento de la psicobiologia de la depresién y en el tra-
tamiento de esta alteracién mediante quimioterapia.

A pesar de este halagiiefio panorama, el clinico se enfrenta a una situacién
que le deja un poco perplejo. Si bien es cierto que se han dado algunos avances
en la quimioterapia de la depresién, no existe evidencia de que la frecuencia de
la depresién haya disminuido. Es mds, la tasa de suicidios, que generalmente
se toma como indice de la frecuencia de la depresién, no ha disminuido, sino
que, de hecho, ha mostrado un incremento a lo largo de los dltimos afios. Y
mds atn, la ausencia de respuesta en la tasa de suicidios se hace significativa
al mdximo si tenemos en cuenta los grandes esfuerzos desplegados para crear
y mantener una serie de centros de prevencién de suicidio en todo el pais.

Un informe del Instituto Nacional de Salud Mental sobre 7/he Deppresive
Disorders (Los trastornos depresivos), de Secunda, Katz, Friedman y Schuyler
(1973), manifiesta que la depresién es la causa del 75% del total de hospitali-
zaciones psiquidtricas y que, a los largo de un afo dado, el 15% de los adultos
entre 18 y 74 afios puede sufrir sintomas depresivos de cierta consideracién.
En otro orden de cosas, los autores indican unos costes que oscilan entre 0,3
y 0,9 billones de délares. Asimismo, los autores subrayan que “de cara a la
terapia, el peso de la gran proporcién de casos de depresién (el 75% del total
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de hospitalizaciones psiquidtricas) incide de lleno sobre las modalidades tera-
péuticas psicosociales”.

Valor de la terapia psicoldgica en el tratamiento de la depresién

Parece bastante evidente la necesidad de desarrollar un tipo de terapia psicols-
gica eficaz de cara a la depresién, determinando sus indicaciones y contraindica-
ciones y estableciendo su papel en el tratamiento general del paciente depresivo.
Parece que la terapia psicoldgica se practica en distinto grado y de diferentes
maneras en el tratamiento de casi todos los pacientes depresivos, por lo tanto, es
de crucial importancia definir formas especificas de terapia y determinar su efec-
tividad —de modo que el consumidor pueda saber si este servicio tan costoso estd
logrando algtin resultado satisfactorio. Ademds, existen otras razones para definir
y poner a prueba modalidades terapéuticas especificas.

1. Aunque, obviamente, los fdrmacos antidepresivos son mds baratos que
la terapia psicoldgica, existen pacientes que no responden a la medicacién.
Estimaciones fiables, basadas en una revisién de numerosos estudios controlados
sobre la terapia farmacoldgica de la depresidn, indican que solamente el 60-65%
de los pacientes muestra una mejorfa definitiva como resultado del tratamiento
mediante antidepresivos triciclicos (ver Beck, 1973, pdg. 86). Partiendo de este
dato, se deben desarrollar métodos para el 35-40% de los pacientes que no res-
pondan a los antidepresivos.

2. Muchos pacientes a quienes podrian beneficiar los medicamentos, o bien
se niegan a tomar la medicacién por razones personales, o bien presentan efectos
secundarios que obligan a abandonarla.

3. Es posible que a la larga, la dependencia excesiva de los fdrmacos pudiese
impedir indirectamente la utilizacién por parte del paciente de sus propios métodos
psicoldgicos para hacer frente a la depresién. La amplia literatura sobre la “atribu-
cién” apunta la posibilidad de que los pacientes tratados con fdrmacos atribuyan sus
problemas a un desequilibrio quimico y la mejorfa, a los efectos de los medicamen-
tos (Shapiro y Morris, 1978). Consecuentemente, como indican las investigaciones
psicosocioldgicas, los pacientes pueden estar menos capacitados para aprovecharse
de o desarrollar sus propios mecanismos para manejar la depresién. La relativa-
mente alta tasa de recaidas de pacientes tratados con fdrmacos (aproximadamente
el 50% durante el afo siguiente a la terminacién del tratamiento) indica que este
argumento puede ser vdlido.

La sabiduria popular sugiere que un buen curso de terapia psicolégica podria
ser, a largo plazo, mds beneficioso que la quimioterapia, ya que el paciente puede
aprender algo de su propia experiencia psicoterapéutica. Es decir, se podria esperar
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que tales pacientes manejasen mucho mejor posibles depresiones ulteriores, que
lograsen eliminar depresiones incipientes, o incluso que fuesen capaces de preve-
nir posibles depresiones.

El hecho de que la tasa de suicidios no haya disminuido a pesar del amplio uso
de antidepresivos sugiere que, aunque la quimioterapia puede resolver temporal-
mente crisis de suicidio, no tiene efectos mantenedores que inoculen al paciente
contra un nuevo intento de suicidio en el futuro. La investigacién indica que, en
el paciente suicida, existe un punto psicoldgico central —la desesperanza (o expec-
tativas negativas generalizadas). Los resultados positivos obtenidos al emplear un
método dirigido directamente a ésta desesperanza de los pacientes depresivos indi-
can que la terapia cognitiva puede dar lugar a un rango de “efectos antisuicidas”
mayor que el producido por la quimioterapia (ver Capitulo 10).

Definicién de terapia cognitiva

La terapia cognitiva es un procedimiento activo, directivo, estructurado y de
tiempo limitado que se utiliza para tratar distintas alteraciones psiquidtricas (por
ejemplo, la depresion, la ansiedad, las fobias, problemas relacionados con el dolor,
etc.). Se basa en el supuesto tedrico subyacente de que los efectos y la conducta
de un individuo estdn determinados en gran medida por el modo que tiene dicho
individuo de estructurar el mundo (Beck, 1967, 1976). Sus cogniciones (“eventos”
verbales o gréficos en su corriente de conciencia) se basan en actitudes o supues-
tos (esquemas) desarrollados a partir de experiencias anteriores. Por ejemplo, si
una persona interpreta todas sus experiencias en términos de si es competente y
estd capacitada, su pensamiento puede verse dominado por el esquema, “Si no lo
hago todo a la perfeccidn, significa que soy un fracaso”. Consecuentemente, esta
persona responderd a las situaciones en términos de adecuacién, incluso aunque
las situaciones no tengan nada que ver con la dimensién de competencia personal.

Las técnicas terapéuticas especificas utilizadas se sitdan en el marco del modelo
cognitivo en psicopatologfa; pensamos que la terapia no puede ser aplicada con
efectividad si no se tiene un conocimiento de la teorfa. Las técnicas terapéuticas
van encaminadas a identificar y modificar las conceptualizaciones distorsionadas
y las falsas creencias (esquemas) que subyacen a estas cogniciones. El paciente
aprende a resolver problemas y situaciones que anteriormente habia considerado
insuperables, mediante la reevaluacién y modificacién de sus pensamientos. El
terapeuta cognitivo ayuda al paciente a pensar y actuar de un modo mds realista y
adaprativo en relacién con sus problemas psicoldgicos, reduciendo o eliminando
asi los sintomas.

La terapia cognitiva se sirve de una amplia variedad de estrategias cognitivas
y conductuales. El objetivo de las técnicas cognitivas es delimitar y poner a prue-
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ba las falsas creencias y los supuestos desadaptativos especificos del paciente. El
método consiste en experiencias de aprendizaje altamente especificas dirigidas
a ensefiar al paciente las siguientes operaciones: (1) controlar los pensamientos
(cogniciones) automdticos negativos; (2) identificar las relaciones entre cognicidn,
afecto y conducta; (3) examinar la evidencia a favor y en contra de sus pensamien-
tos distorsionados ; (4) sustituir estas cogniciones desviadas por interpretaciones
mds realistas; y (5) aprender a identificar y modificar las falsas creencias que le
predisponen a distorsionar sus experiencias.

Se utilizan varias técnicas verbales para explorar la l6gica subyacente y la
base de las cogniciones y supuestos concretos. El paciente recibe, al principio,
una explicacién del fundamento tedrico de la terapia cognitiva. A continuacién,
aprende a reconocer, controlar y registrar sus pensamientos negativos en el
Registro Diario de Pensamientos Distorsionados (ver Apéndice). Las cogniciones
y supuestos subyacentes se discuten y examinan desde el punto de vista de la
l8gica, validez, valor adaptativo, e incremento de la conducta positiva versus man-
tenimiento de la patologia. Por ejemplo, se discute la tendencia de los depresivos
a sentirse responsables de los resultados negativos, en tanto que sistemdticamente
se niegan a asumir sus propios éxitos. La terapia se centra en “sintomas objetivo”
especificos (por ejemplo, los impulsos suicidas). Se identifican las cogniciones
que estdn a la base de dichos sintomas (por ejemplo, “Mi vida es completamente
indtil, carece de valor, y yo no puedo cambiarla”) y se someten a una investiga-
cién légica y empirica.

Uno de los componentes mds poderosos del modelo de psicoterapia basado en
el aprendizaje es el hecho de que el paciente comienza a incorporar muchas de las
técnicas que emplea el terapeuta. Por ejemplo, a menudo sucede que los pacien-
tes se encuentran a s{ mismos asumiendo espontdneamente el rol de terapeuta y
cuestiondndose de sus conclusiones o predicciones. Algunos ejemplos de este tipo
de cuestiones que nosotros hemos observado son los siguientes: ;A partir de qué
evidencia extraigo esta conclusién? ;Existen otras explicaciones? Realmente, ;es
tan grave la pérdida? ;Qué perjuicio me reporta el que un extrafio piense mal de
mi? ;Qué puedo perder por intentar ser mds asertivo?

Estas preguntas que el sujeto se formula a si mismo desempefian un papel
capital en la generalizacién de las técnicas cognitivas de la consulta a las situa-
ciones externas. Sin este tipo de preguntas, el individuo depresivo se ve rodeado
de patrones automdticos estereotipados, fenémeno que podriamos denominar
“pensamiento irreflexivo”.

Las técnicas conductuales se emplean con los pacientes depresivos mds graves no
s6lo para modificar la conducta, sino también para elicitar cogniciones asociadas
a conductas especificas. Ya que el paciente, por lo general, necesita estas técnicas
mds activas al comienzo del tratamiento, presentaremos el material relacionado
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con las estrategias conductuales (Capitulo 7) antes de la exposicién de las técni-
cas (Capitulo 8). Entre los materiales relacionados con las técnicas conductuales
se encuentran un Cuestionario de Actividades Semanales, en el que el paciente
debe registrar sus actividades cada hora: un Cuestionario de Dominio y Agrado,
en el que el paciente avalta las actividades listadas en el cuestionario anterior; y
la Asignacién de Tareas Graduales, en la cual el paciente emprende una serie de
tareas que le llevardn a alcanzar una meta que ¢l considera dificil o imposible.
Ademids, las técnicas conductuales se disenan para ayudar al paciente a someter a
prueba ciertos supuestos y cogniciones desadaptativos.

Un problema importante con el que se enfrenta el terapeuta es el de la toma
de decisiones referentes a la eleccion del tipo concreto de intervencidn, asi como
a la duracién de ésta. Como se observard en los Capitulos 7 y 8, tanto las técnicas
conductuales como las cognitivas tienen sus propias ventajas y aplicaciones dentro
de la terapia cognitiva. Al paciente preocupado, inestable, le resultard dificil hacer
introspeccién. De hecho, sus preocupaciones e ideas perseverantes pueden verse
agravadas por este procedimiento. En cambio, los métodos conductuales tienen un
poder relativamente mayor para contrarrestar su inercia y movilizarle hacia una acti-
vidad constructiva. Es mds, probablemente una experiencia satisfactoria al lograr un
objetivo conductual sea mds efectiva que los métodos cognitivos a la hora de modi-
ficar pensamientos erréneos, tales como “Soy incapaz de hacer nada a derechas”.

Ahora bien, aunque las técnicas sean mds eficaces para modificar las falsas
creencias, las técnicas cognitivas pueden ser el tipo ideal de intervencién para
modificar la tendencia del paciente a hacer inferencias incorrectas a partir de
eventos especificos. Imaginemos a una paciente que infiere que a sus amigos no
les es simpdtica porque no le han telefoneado en los dltimos dias. Esta pacien-
te deberfa practicar habilidades cognitivas tales como identificar los procesos
“légicos” que llevan a esta conclusién, examinar la evidencia, y considerar expli-
caciones alternativas. Una tarea conductual serfa irrelevante para esta clase de
problemas cognitivos.

Estos principios serdn de primerisima importancia en la implementacién de
una terapia coherente. A medida que el terapeuta va adquiriendo experiencia,
podrd emplear un “drbol de decisién” en el curso de las sesiones. En lugar de
seleccionar estrategias sobre la marcha, elegird la técnica mds adecuada para el
sintoma o problema concreto que se le presente.

Generalmente, la terapia consta de 15-20 sesiones una vez a la semana. Los
casos mds graves suelen adquirir sesiones frecuentes, dos semanales durante 4-5
semanas y después, una semanal durante 10-15 semanas. Normalmente, solemos
disminuir la frecuencia a una sesién de cada dos semanas durante las dltimas fases,
al tiempo que recomendamos la “terapia de apoyo” una vez que ha finalizado el
tratamiento. Estas visitas de seguimiento pueden programarse de acuerdo a cier-
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tos criterios o dejarse a la eleccidn del propio paciente. Hemos observado que el
paciente suele acudir en busca de sesiones “de apoyo” unas tres o cuatro veces a
lo largo del afo siguiente a la terminacién de la terapia.

Caracteristicas nuevas de la terapia cognitiva

¢Cudles son las notas innovadoras de este tipo de terapia? La terapia cognitiva
difiere de la terapia convencional en dos aspectos importantes: en la estructura
formal de las sesiones y en los tipos de problemas en que se centra.

“Empirismo colaborativo”™ En contraste con las terapias tradicionales, como la
terapia psicoanalitica o la terapia centrada en el cliente, el terapeuta que aplica la
terapia cognitiva se encuentra en continua actividad e interactda intencionada-
mente con el paciente. El terapeuta estructura la terapia segtin un disefio especifi-
co que requiere la participacién y colaboracién del paciente. Dado que el paciente
depresivo suele estar, al principio, confundido, preocupado o distraido, el tera-
peuta le ayuda a organizar su pensamiento y su conducta —con el fin de ayudarle
a hacer frente a las exigencias de la vida cotidiana. A pesar de que la colaboracién
del paciente en la formulacién del plan de tratamiento puede verse seriamente
limitada o impedida por los sintomas que presenta en esta fase, el terapeuta nece-
sita valerse de una cierta inventiva para estimular al paciente a participar activa-
mente en las distintas operaciones terapéuticas. Hemos observado que las técnicas
psicoanaliticas cldsicas, tales como la asociacién libre y la minima actividad por
parte del terapeuta, influyen de modo negativo en el paciente depresivo, ya que le
permiten hundirse ain mds en su laberinto de preocupaciones negativas.

Al contrario que la terapia psicoanalitica, la terapia cognitiva se centra en pro-
blemas “aqui-y-ahora”. Se presta escasa atencién a la época de la infancia, salvo
que pueda clarificar algunos hechos actuales. El objetivo principal es investigar los
pensamientos y sentimientos del paciente durante la sesién terapéutica y entre las
sesiones. No interpretamos factores inconscientes. El terapeuta cognitivo colabora
activamente con el paciente en la exploracién de las experiencias psicoldgicas de
éste, y en la elaboracién de programas de actividades y de tareas para realizar en casa.

La terapia cognitiva también difiere de la terapia de conducta en su mayor
énfasis sobre las experiencias internas (mentales) del paciente, tales como pensa-
mientos, sentimientos, deseos, aspiraciones y actitudes. La estrategia general de
la terapia cognitiva se puede diferenciar del resto de las escuelas de terapia por su
énfasis en la investigacidn empirica de los pensamientos, inferencias, conclusiones
y supuestos automdticos del paciente. Nosotros formulamos las ideas y creencias
desviadas del paciente acerca de si mismo, de sus experiencias y de su futuro en
términos de hipétesis, cuya validez intentamos comprobar de un modo sistemd-
tico. Asi, casi todas las experiencias pueden darnos la oportunidad de realizar un
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experimento relevante a los puntos de vista o creencias negativas del paciente. Si
el paciente piensa, por ejemplo, que todas las personas con las que se encuentra
le dan la espalda con un gesto de disgusto, podrfamos ayudarle a establecer un
sistema para juzgar las reacciones de los demds y animarle a realizar evaluaciones
objetivas de la expresién facial y los movimientos corporales de las personas. Si el
paciente se cree incapaz de llevar a cabo los hdbitos higiénicos mds bdsicos podria-
mos elaborar una lista o una tabla para que registrase sus logros en la realizacién
de tales actividades.

Modelos cognitivos: perspectiva histérica

Entre los supuestos generales en los que se basa la terapia cognitiva, se cuentan
los siguientes:

1. La percepcién y, en general, la experiencia son procesos activos que
incluyen tanto datos de inspeccién como de introspeccién.

2. Las cogniciones del paciente son el resultado de una sintesis de estimu-
los internos y externos.

3. El modo que tiene un individuo de evaluar una situacién se hace
evidente, por lo general, a partir de sus cogniciones (pensamientos e
imdgenes visuales).

4. Estas cogniciones constituyen la “corriente de conciencia” o campo
fenoménico de una persona, que refleja la configuracién de la persona
acerca de sf misma, su mundo, su pasado y su futuro.

5. Las modificaciones del contenido de las estructuras cognitivas de una
persona influyen en su estado afectivo y en sus pautas de conducta.

6. Mediante la terapia psicoldgica, un paciente puede llegar a darse cuenta
de sus distorsiones cognitivas.

7. La correccién de estos constructos erréneos puede producir una mejo-
rfa clinica.

Los origenes filoséficos de la terapia cognitiva se remontan a los Estoicos, en
particular a Zenén de Citio (siglo IV a. C.), Crisipo, Cicerdn, Séneca, Epicteto,
y Marco Aurelio. Epicteto escribié en El Enchiridién: “Los hombres no se per-
turban por causa de las cosas, sino por la interpretacién que de ellas hacen”. Del
mismo modo que el Estoicismo, las Filosofias Orientales, como el Taoismo y el
Budismo, han subrayado que las emociones humanas estdn basadas en las ideas.
El control de los sentimientos mds intensos puede lograrse mediante un cambio
en las ideas.

Freud (1900/1953) expuso inicialmente la idea de que los sentimientos y los
efectos se basan en ideas inconscientes. La Psicologfa Individual de Alfred Adler
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indicé la importancias de comprender al paciente dentro del marco de sus propias
experiencias conscientes. Para Adler, la terapia consistia en intentar explicar cémo
la persona percibe y experiencia el mundo. Adler (1931/1958) afirmaba:

No sufrimos por el choque de nuestras experiencias el llamado zrauma, sino que
inferimos de ellas precisamente lo que se ajusta a nuestros propdsitos. Estamos
autodeterminados por el significado que damos a nuestras experiencias; y probable-
mente siempre hay implicada cierta parte de error cuando tomamos determinadas
experiencias como base para nuestra futura vida. Los significados no estdn deter-
minados por las situaciones, sino que nos determinamos a nosotros mismos por el
significado que damos a las situaciones. (Pdg. 14).

Algunos otros autores cuyo trabajo ha surgido de o se ha visto influido por la
tradicién psicoanalitica han aportado ideas importantes al desarrollo de la terapia
cognitiva. (Para una revisién, ver Raimy, 1975). Entre los nuevos autores de
este grupo se puede destacar a Alexander (1950), Horney (1950), Saul (1947), y
Sullivan (1953).

El énfasis filoséfico en las experiencias subjetivas conscientes surge de los
trabajos de Kant, Heidegger, y Husserl. Este “movimiento fenomenoldgico” ha
contribuido sustancialmente al desarrollo de la psicologia moderna en este grupo
de terapias. La aplicaciéon del método fenomenoldgico a estados patoldgicos espe-
cificos se ve ejemplificada en los trabajos de Jaspers (1913/1968), Binswanger
(1944-45/1958) y Straus (1966). La influencia de psic6logos del desarrollo como
Piaget (1947/1950, 1932/1960) también es evidente en la formulacién de la
terapia cognitiva.

Los ultimos avances en la psicologia conductual también han hecho hincapié
en la importancia de las cogniciones del paciente. Bowers (1973) ha defendido
un modelo interactivo (caracteristicas del sujeto y caracteristicas del ambiente),
en contra del “situacionismo” de los enfoques conductistas cldsicos. El énfasis
creciente en la reestructuracién o modificacién de las cogniciones se refleja en
el trabajo de Arnold Lazarus (1972), quien afirma, “puede decirse que la mayor
parte de los esfuerzos terapéuticos se centran en la correccién de las ideas erré-
neas” (pdg. 165). Esta correccidon de las ideas erréneas, arguye Lazarus, puede
producirse tanto antes como después de que tenga lugar el cambio en la conducta.

Un ndmero creciente de terapeutas americanos han expuesto con mayor espe-
cificidad cémo el terapeuta podria modificar sistemdticamente las cogniciones
durante la terapia. Kelly (1955) desarroll6 la terapia de los constructos personales
para modificar las experiencias cotidianas conscientes de los pacientes. En la tera-
pia de “rol fijo”, el paciente asume un papel basado en supuestos acerca del mundo
o de sf mismo que no son congruentes con sus verdaderas creencias. En este nuevo
papel, el paciente se enfrenta cara a cara con supuestos que €l hacfa sobre si mismo
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y sobre su interaccién con otras personas. Kelly se refiere a estos supuestos o creen-
cias subyacentes con la denominacién de “constructos personales”.

Mds recientemente, Berne (1961, 1964) y Frank (1961) afiadieron métodos y
conceptualizaciones diferentes a las terapias encaminados a modificar la experien-
cia consciente o las cogniciones del paciente.

El trabajo de Ellis (1957, 1962, 1971, 1973) supuso un nuevo impulso en el
desarrollo histdrico de las terapias cognitivo-conductuales. Ellis relaciona el esti-
mulo ambiental o Activador (A) con las Consecuencias emocionales (C) a través
de la Creencia interviniente (Cr). Asi, el objetivo de su Terapia Racional Emotiva
consiste en hacer que el paciente tome conciencia de sus creencias irracionales
y de las consecuencias emocionales inadecuadas de éstas. La Terapia Racional
Emotiva pretende modificar estds creencias irracionales. Por su parte, Naultsby
(1975) ha subrayado el empleo de otras técnicas para hacer que el individuo tome
conciencia de estas creencias y para modificarlas.

Las recientes contribuciones al desarrollo de la terapia cognitiva por parte
de autores de orientacién conductual (Mahoney, 1974; Meichenbaun, 1977;
Goldfried y Davison, 1976; Kazdin y Wilson, 1978) han proporcionado una
base empirica y tedrica mds firme sobre la cual continuar trabajando en este 4rea.

La terapia cognitiva de la depresién incluye varias técnicas interrelacionadas
que se han destilado del crisol de la experiencia clinica con pacientes depresivos.
Las técnicas concretas se aplican dentro del marco de una teoria psicolégica de la
depresion (Beck, 1976). Como se ha indicado anteriormente, es preciso conocer
la teorfa del modelo cognitivo de la depresién para aplicar las técnicas de la terapia
cognitiva.

El modelo cognitivo de la depresién

El modelo cognitivo de la depresién ha surgido a partir de observaciones
clinicas sistemdticas y de investigaciones experimentales (Beck, 1963, 1964,
1967). Esta interaccién entre los enfoques clinico y experimental ha facilitado
el desarrollo progresivo del modelo y del tipo de terapia que de €l se deriva (ver
Beck, 1976).

El modelo cognitivo postula tres conceptos especificos para explicar el sustrato
psicolégico de la depresién: (1) la triada cognitiva, (2) los esquemas, y (3) los
errores cognitivos (errores en el procesamiento de la informacién)

Concepto de triada cognitiva

La triada cognitiva consiste en tres patrones cognitivos principales que indu-
cen al paciente a considerarse a sf mismo, su futuro y sus experiencias de un modo
idiosincrdtico. El primer componente de la triada se centra en la visién negativa
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del paciente acerca de si mismo. El paciente se ve desgraciado, torpe, enfermo,
con poca valfa. Tiende a atribuir sus experiencias desagradables a un defecto suyo,
de tipo psiquico, moral, o fisico. Debido a este modo de ver las cosas, el paciente
cree que, 4 causa de estos defectos, es un indtil, carece de valor. Tiende a subesti-
marse a criticarse a s mismo en base a sus defectos. Por dltimo, piensa que carece
de los atributos que considera esenciales para lograr la alegria y felicidad.

El segundo componente de la triada cognitiva se centra en la tendencia del
depresivo a interpretar sus experiencias de una manera negativa. Le parece que
el mundo le hace demandas exageradas y/o le presenta obstdculos insuperables
para alcanzar sus objetivos. Interpreta sus interacciones con el entorno, animado
o inanimado, en términos de relaciones de derrota o frustracién. Estas inter-
pretaciones negativas se hacen evidentes cuando se observa cémo construye el
paciente las situaciones en una direccién negativa, aun cuando pudieran hacerse
interpretaciones alternativas mds plausibles. La persona depresiva puede darse
cuenta de que sus interpretaciones negativas iniciales estaban desviadas si se le
anima a reflexionar sobre otras explicaciones alternativas menos negativas. En este
sentido, puede llegar a darse cuenta de que estaba tergiversando los hechos para
que se ajustasen a las conclusiones negativas que se habia formado de antemano.

El tercer componente de la trfada cognitiva se centra en la visién negativa acer-
ca del futuro. Cuando la persona depresiva hace proyectos de gran alcance, estd
anticipando que sus dificultades o sufrimientos actuales continuardn indefinida-
mente. Espera penas, frustraciones y privaciones interminables. Cuando piensa en
hacerse cargo de una determinada tarea en un futuro inmediato, inevitablemente
sus expectativas son de fracaso.

El modelo cognitivo considera el resto de los signos y sintomas del sindrome
depresivo como consecuencia de los patrones cognitivos negativos. Por ejemplo,
si el paciente piensa erréneamente que va a ser rechazado, reaccionard con el
mismo efecto negativo (tristeza, enfado) que cuando el rechazo es real. Si piensa
erréneamente que vive marginado de la sociedad, se sentird solo.

Los sintomas motivacionales (por ejemplo, poca fuerza de voluntad, deseos
de escape y evitacién, etc.) también pueden explicarse como consecuencia de
las cogniciones negativas. La poca fuerza de voluntad viene provocada por el
pesimismo y desesperacién del paciente. Si esperamos un resultado negativo, no
puede comprometerse a realizar una determinada tarea. Los deseos de suicidio
pueden entenderse como expresién extrema del deseo de escapar a lo que parecen
ser problemas irresolubles o una situacién intolerable. El depresivo puede verse a
sf mismo como una carga indtil y consecuentemente pensar que seria mejor para
todos, incluido él mismo, si estuviese muerto.

La creciente dependencia también se puede entender en términos cognitivos.
Dado que el paciente se ve como inepto y dado que sobreestima la dificultad de
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las tareas, espera fracasar en todo. Asi, tiende a buscar la ayuda y seguridad en
otros que ¢l considera mds competentes y capacitados.

Por dltimo, el modelo cognitivo también puede explicar los sintomas fisicos
de la depresion. La apatia y las pocas energfas pueden ser consecuencia de la
creencia del paciente de que estd predestinado a fracasar en todo cuanto se pro-
ponga. La visién negativa del futuro (sensacién de futilidad) puede producir una
“inhibicién psicomotriz”.

Organizacion estructural del pensamiento depresivo

Un segundo componente del modelo cognitivo es el que se refiere al modelo
de esquemas. Este concepto se utiliza para explicar por qué mantiene el paciente
depresivo actitudes que le hacen sufrir y son contraproducentes, incluso en contra
de la evidencia objetiva de que existen factores positivos en su vida.

Cualquier situacién estd compuesta por un amplio conjunto de estimulos. El
individuo atiende selectivamente a estimulos especificos, los combina y concep-
tualiza la situacién. Aunque personas diferentes pueden conceptualizar la misma
situacién de maneras diferentes, una persona determinada tiende a ser consistente
en sus respuestas a tipos de fenémenos similares. Ciertos patrones cognitivos
relativamente estables constituyen la base de la regularidad de las interpretaciones
acerca de un determinado conjunto de situaciones. El término “esquema” designa
estos patrones cognitivos estables.

Cuando una persona se enfrenta a una circunstancia. El esquema es la base
para transformar los datos en cogniciones (definidas como cualquier idea con un
contenido verbal o grdfico). Asf, un esquema constituye la base para localizar,
diferenciar y codificar el estimulo con que se enfrenta el individuo. Este categoriza
y evaltia sus experiencias por medio de una matriz de esquemas.

Los tipos de esquemas empleados determinan el modo como un individuo estruc-
turard distintas experiencias. Un esquema puede permanecer inactivo durante largos
periodos de tiempo y ser activado por inputs ambientales especificos (por ejemplo,
situaciones generadoras de ansiedad). Estos esquemas activados en una situacién espe-
cifica determinan directamente la manera de responder de la persona. En los estados
psicopatoldgicos tales como la depresion, las conceptualizaciones de los pacientes acer-
ca de determinadas situaciones se distorsionan de tal modo que se ajustan a esquemas
inadecuados prepotentes. El emparejamiento ordenado de un esquema adecuado con
un estimulo concreto se ve alterado por la intrusion de los esquemas idiosincréticos
activos. A medida que estos esquemas idiosincrdticos se van haciendo mds activos,
son evocados por un conjunto de estimulos cada vez mayor que mantiene una escasa
relacién légica con ellos. El paciente pierde gran parte del control voluntario sobre
sus procesos de pensamiento y es incapaz de acudir a otros esquemas mds adecuados.
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En las depresiones mds leves, el paciente generalmente es capaz de contemplar
sus pensamientos negativos con una cierta objetividad. A medida que la depre-
sién se agrava, su pensamiento estd cada vez mds dominado por ideas negativas,
aunque pueda no existir conexién ldgica entre las situaciones reales y sus inter-
pretaciones negativas. Cuando los esquemas idiosincrdticos prepotentes producen
distorsiones de la realidad y, consecuentemente, errores sistemdticos en el pen-
samiento depresivo, ése se ve cada vez mds incapacitado para considerar la idea
de que sus interpretaciones negativas son erréneas. En los estados depresivos mds
graves, el pensamiento del paciente puede llegar a estar completamente domi-
nado por los esquemas idiosincrdticos: estd totalmente absorto en pensamientos
negativos, repetitivos, perseverantes y puede encontrar extremadamente dificil
concentrarse en estimulos externos (por ejemplo, leer o responder preguntas) o
emprender actividades mentales voluntarias (solucién de problemas, recuerdos).
En tales casos, inferimos que la organizacién cognitiva del depresivo puede llegar
a ser tan independiente de la estimulacién externa que el individuo no responda
a los cambios que se producen en su entorno inmediato.

Errores en el procesamiento de la informacién

Los errores sistemdticos que se dan en el pensamiento del depresivo mantienen
la creencia del paciente en la validez de sus conceptos negativos, incluso a pesar
de la existencia de evidencia contraria (ver Beck, 1967).

1. Inferencia arbitraria (relativo a la respuesta): se refiere al proceso de adelan-
tar una determinada conclusién en ausencia de la evidencia que la apoye o
cuando la evidencia es contraria a la conclusién.

2. Abstraccion selectiva (relativo al estimulo): consiste en centrarse en un detalle
extraido fuera de su contexto, ignorando otras caracteristicas mds relevantes
de la situacién, y conceptualizar toda la experiencia en base a ese fragmento.

3. Generalizacidn excesiva (relativo a la respuesta): se refiere al proceso de ela-
borar una regla general o una conclusién a partir de uno o varios hechos
aislados y de aplicar el concepto tanto a situaciones relacionadas como a
situaciones inconexas.

4. Maximizacidn y minimizacion (relativo a la respuesta): quedan reflejadas en
los errores cometidos al evaluar la significacién o magnitud de un evento;
errores de tal calibre que constituyen una distorsién.

5. Personalizacién (relativo a la respuesta): se refiere a la tendencia y facilidad
del cliente para atribuirse a si mismo fenémenos externos cuando no existe
una base firme para hacer tal conexién.

6. Pensamiento absolutista, dicotdmico (relativo a la respuesta): se manifiesta en
la tendencia a clasificar todas las experiencias segin una o dos categorias
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opuestas; por ejemplo, impecable o sucio, santo o pecador. Para describirse
a si mismo, el paciente selecciona las categorias del extremo negativo.

Una manera de abordar el desorden de pensamiento presente en la depresién
es conceptualizarlo en términos de modos “primitivos” de organizar la realidad
vs. modos “maduros”. Parece claro que las personas depresivas tienden a estruc-
turar sus experiencias de un modo bastante primitivo. Tienden a emitir juicios
globales respecto a los acontecimientos que afectan su vida. Sus contenidos de
pensamiento tienen una gran probabilidad de ser extremos, negativos, categdri-
cos, absolutistas, etc. La respuesta emocional, por lo tanto, tiende a ser negativa y
extrema. En contraposicién a este tipo de pensamiento primitivo, un pensamien-
to mds maduro integra automdticamente las situaciones en varias dimensiones (en
lugar de una dnica categoria), en términos cuantitativos mds que cualitativos, y de
acuerdo con criterios relativos mds que absolutistas. En el pensamiento primitivo,
la complejidad, variabilidad y diversidad de las experiencias y la conducta huma-
nas se reducen a unas pocas categorfas.

Parece que las caracteristicas del pensamiento tipico del depresivo son andlo-
gas a las expuestas por Piaget (1932/1960) en sus descripciones del pensamiento
infantil. Hemos aplicado la etiqueta “primitivo” a este tipo de pensamiento para
distinguirlo del pensamiento mds adaptativo observado en estadios posteriores
del desarrollo. A continuacidn, se esquematizan las caracteristicas que diferencian
ambas formas de pensamiento.

PENSAMIENTO “PRIMITIVO” PENSAMIENTO “MADURO”

1. No dimensional y global: Multidimendional: Soy medianamente
Soy un miedoso. mie doso, bastante generoso y
ciertamente inteligente.

2. Absolutista y moralista: Soy un Relativo; no emite juicios de valor: Soy mds
despreciable cobarde. cobarde que la mayorfa de las personas
que conozco.

3. Invariable: Siempre fui y siempre seré | Variable. Mis miedos varfan de un mo
un cobarde. mento a otro y de una situacién a otra.

4. “Diagndstico basado en el cardcter™ Hay | “Diagndstico conductual”: Evito en gran

algo extrafio en mi cardcter. medida algunas situaciones y tengo diver
sos miedos.
5. Irreversibilidad: Como soy Reversibilidad: Puedo aprender modos de

intrinsicamente débil, no hay nada que | afrontar situaciones y de luchar contra
se pueda hacer con mi problema. mis miedos.






