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Prélogo

El termino psicoterapia se ha empleado durante todo el siglo veinte
para referirse a una coleccién de practicas heterogéneas que, a veces,
tienen poco que ver entre si. Su adjetivacién como cognitiva, que ha
sido utilizada muchas veces como un especie de salvoconducto para
hacerla presentable en foros en los que el sustantivo era considerado
como sospechoso, esta también muy lejos de acotar su significado de
un modo claro e inequivoco.

Aun asi, las terapias cognitivas han sido una referencia ineludible
para los psicoterapeutas de cualquier orientacién durante el tltimo
tercio del siglo veinte. Durante los afios ochenta, la hegemonia del re-
duccionismo biologicista hizo desaparecer de lo que suelen llamarse
revistas biomédicas, cualquier referencia a los sustentos psicolégicos
de los trastornos mentales y, de un modo atin mas radical, a los abor-
dajes psicosociales en general y a las psicoterapias en particular. Esta
desaparicién tuvo, en ese momento, dos excepciones. El grupo de
Aaron T. Beck, que desarroll6 la Terapia Cognitiva de la Depresion,
cuyo manual vio la luz en 1979, y el grupo de Gerald L. Klerman y
Myrna M. Weissman, que desarroll6 la Terapia Interpersonal de la
Depresion, cuya versiéon manualizada se publicé en 1984.
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Las propuestas de estos dos grupos tenian unas caracteristicas
comunes que han conformado el modo en el que la psicoterapia rea-
parece, en esos afios, en la consideracion de los tratamientos de los
trastornos mentales.

1. Ambos se presentan al colectivo profesional formalizando su
intervencion en un manual, y mostrando sus resultados segtin el
modelo general del ensayo clinico

2. Ambas se definen como fratamiento de un trastorno definido
(con lo que se hacen coherentes con la practica médica en su
acepcion mas tradicional) y no en funcién de otros valores como
el autoconocimiento, el desarrollo personal...

3. Ambas se perfilan como una destreza profesional bien definida y
para cuya adquisicién existen procedimientos reglados.

4. Ambos conciben su utilidad como complementaria con la de los
tratamientos farmacoldgicos y no como antagénica a estos.

La propuesta de Beck ofrecia, ademas, la ventaja adicional de insi-
nuar un puente a utilizar por los clinicos con el trabajo de investiga-
cién de lo que en los medios mas académicos y de investigacién basi-
ca se conocia como psicologia cognitiva y abrir la posibilidad de apli-
car en la clinica sus hallazgos y poner a prueba sus propuestas.

Para los que observamos con interés, pero desde otros puntos de
partida, estos desarrollos, a los que habria que afiadir los de Albert
Ellis, la propuesta inicial podia parecer lastrada por algunas limita-
ciones y sometida a algtn riesgo.

Su principal limitacién, a nuestro modo de ver, estaba ligada a la
ventaja selectiva que la hacia aceptable por un medio inicialmente
hostil, como la comunidad médica del momento, y se refiere a su ini-
cial aceptacion acritica de la epistemologia neopositivista que, en ese
momento, ganaba hegemonia entre los clinicos.

Una segunda limitacién, en buena medida derivada de la anterior y
que también constituia en ese momento una ventaja selectiva, se rela-
cionaba con su aceptacién también acritica de la definicién de los pro-
blemas a abordar que proponian las entonces emergentes clasificacio-
nes de consenso como el DSM.
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Por tultimo, el éxito alcanzado en la demostracién de la eficacia
para los fines propuestos parecié hacer innecesario profundizar la vin-
culacién con los importantisimos desarrollos que la psicologia cogni-
tiva estaba desarrollando en los medios académicos y los terapeutas
cognitivos desarrollaron su labor en muy buena medida ignorando
estos, perdiendo, asi la posibilidad de enriquecerse con ellos y susten-
tandose en conceptos que, en aras de la claridad, habian perdido su
capacidad de dar cuenta de realidades complejas.

El riesgo que, desde nuestra perspectiva, presentaba el, por otra
parte interesantisimo intento, era el de dar lugar, otra vez en la histo-
ria de la psicoterapia, a una nueva doctrina cerrada alrededor de la
que organizar nuevas actitudes sectarias que, entre otras cosas, pre-
tendieran hacer tabla rasa de la sabiduria acumulada en un siglo de
practicas psicoterapéuticas.

Los afios que siguieron a estas propuestas dieron lugar a un amplio
abanico de lecturas de las mismas en las que algunos de los autores
originales jugaron un papel destacado y que este prélogo no es el lugar
de analizar.

Cuando los firmantes de esta nota introductoria tuvimos que bus-
car alguien que pudiera dar una visén del panorama resultante de este
proceso de transformacion a los profesionales que pretendiamos for-
mar como psicoterapeutas en una perspectiva integradora, tuvimos la
suerte de contar con la buena disposicion de Isabel Caro, con la que
luego hemos mantenido un fructifera colaboracién.

Isabel Caro, profesora de la Universidad de Valencia, encarnaba, a
nuestro modo de ver, la superacién de las limitaciones y evitacién de
los riesgos a los que haciamos referencia méas arriba. Con un profun-
do conocimiento de los avances de la psicologia cognitiva, Isabel habia
sido capaz de detectar, incorporar y hacer sus aportaciones a la migra-
cién desde el neopositivismo originario a las posiciones epistemolégi-
cas que a ella le gusta calificar de postmodernas y dan cabida a una
nueva visén de la complejidad con la que nos confronta la clinica (Y la
vida). Sin olvidar por ello la necesidad de demostrar la eficacia de lo
que se hace en la clinica, ha sabido zafarse del corsé de los sistemas
diagnésticos y la ilusion de que existe una intervencién para cada cate-
goria por ellos definida independientemente de otras consideraciones
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sobre la persona que pide ayuda por ello y la que la presta. Y, ademas,
ha sabido convertir la teoria que sustenta su préctica en un instru-
mento, no para excluir a quienes no la comparten en todos sus térmi-
nos, sino para integrar aportaciones de quienes, compartiendo objeti-
vos, parten de posiciones o sustentan hipétesis diferentes en algunos
aspectos, en un instrumento, en definitiva, integrador.

Esta concepcién impregna todo el texto que el lector tiene entre
manos, tanto la introduccién sobre el modelo y los conceptos genera-
les como los capitulos sobre las propuestas especificas (incluida, por
supuesto, la suya propia). Responde, ademaés la calificaciéon que pro-
pone el titulo de tedrico-prictico incluyendo material clinico, ejercicios
practicos y la posibilidad de una autoevaluacién

Ser claro y accesible no implica necesariamente ser simplificador
ni pretender ocultar la complejidad de los problemas abordados.
Como ser riguroso no implica necesariamente ser abstruso y poco
practico. Creemos que este libro demuestra una cosa y otra.

Alberto Ferndndez Liria
Beatriz Rodriguez Vega



Introduccién

En este texto se recogen algunos de los principales modelos cogni-
tivos en la actualidad, desde los mas clasicos como el de Beck o de
Ellis a otros més actuales que suponen una evolucién de los modelos
clasicos, como el de Young, o la aparicién de nuevos modelos cogniti-
vos como el de Wessler, o la terapia lingiiistica de evaluacion. Induda-
blemente, el texto no puede ser exhaustivo pues en el no aparecen
otros modelos cognitivos, como los modelos de tipo construccionista.
No obstante, los modelos que aqui se exponen permitiran al lector
hacerse una idea bastante adecuada del estado actual de las psicotera-
pias cognitivas, en cuanto a cudles son sus principales supuestos teé-
ricos, lineas y recomendaciones de actuacion, asi como las técnicas
principales. Este texto, pues, se preocupa de ofrecer una exposiciéon
tedrica y aplicada que sittie al lector y favorezca la aplicacién de diver-
sos modelos cognitivos, desde los méas clasicos enfocados al trata-
miento de la depresién y la ansiedad a los méas actuales centrados en
trastornos de personalidad.

Lo que ya parece innecesario es la justificacién del modelo cogniti-
vo. El modelo cognitivo esta plenamente asentado en el campo actual.
Para exponer este asentamiento planteamos los origenes y la evolucién
del modelo cognitivo en el primer capitulo (“Introduccién al modelo
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cognitivo en psicoterapia”), sefialando sus antecedentes mas claros
junto a la evolucién socio-cultural que han tenido las terapias cogniti-
vas hasta la actualidad. El campo es ciertamente plural, aunque con
algunos elementos béasicos y determinantes que cualquier modelo cog-
nitivo va a asumir. No obstante, el modelo cognitivo (como cualquier
otro modelo terapéutico) tiene problemas e insuficiencias, problemas
que se senalan al final de este primer capitulo.

Otro rasgo basico de los modelos cognitivos es su estructuracion.
A dicha cuestién se dedica el capitulo 2 (“El proceso terapéutico en el
modelo cognitivo”). Uno de los aspectos mas destacados del enfoque
cognitivo es la necesidad de que los terapeutas sean capaces de reali-
zar una conceptualizacion y formulacién cognitiva de cada caso cli-
nico. Esto reduce el nimero de sesiones, facilita la alianza terapéuti-
ca y nos asegura un mejor disefio del tratamiento, con lo que estamos
contribuyendo a la eficacia del procedimiento en cada caso clinico.
Es decir, que cada paciente reciba lo que necesita y mas puede be-
neficiarlo. Los capitulos 3, 4, 5, 6, 7, y 8 se dedican a los siguientes
modelos:

. La terapia racional emotivo conductual de A. Ellis.
. La terapia cognitiva de A. Beck.

. El modelo de solucién de problemas de A. Nezu.

. La terapia lingiiistica de evaluacion de I. Caro.

. La terapia de valoracién cognitiva de R. Wessler.

co N O Ul B~ W

. La terapia centrada en esquemas de J. Young.

Cada uno de estos capitulos comienza exponiendo los principales
conceptos del modelo, sus fases de tratamiento, y sus técnicas mas
destacadas. La meta basica consiste en que el lector conozca los con-
ceptos alrededor de los cuales se articulan los diversos procedimientos
clinicos cognitivos.

Los principales modelos cognitivos se definen, no por las técnicas
que han desarrollado, sino por su particular conceptualizacién de los
problemas emocionales. Asi, el modelo de Ellis gira alrededor del con-
cepto de pensamiento irracional (capitulo 3), el de Beck gira en torno
al concepto de esquema (capitulo 4), el de Nezu sobre su formulacion
de la solucion de problemas (capitulo 5), el de Caro sobre la orientacion
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hacia el lenguaje (capitulo 6), el de Wessler alrededor del concepto de
afecto personotipico (capitulo 7), y finalmente, el de Young, lo hace
alrededor del concepto de esquema disfuncional temprano (capitulo 8).
En los apartados dedicados a las técnicas de cada capitulo se pre-
sentan aquellas principales que, ademas, se pueden generalizar o
emplear en los otros modelos. Se expone el fundamento de las técni-
cas, asi como su finalidad principal y sus elementos mas destacados.
Nos aparecen, pues, técnicas enfocadas al tratamiento de la depresion
o la ansiedad, como el didlogo socratico y los debates filoséficos, la
comprobacién de hipétesis o el anélisis de la l6gica incorrecta. O téc-
nicas lingiiisticas como los 6rdenes de abstraccion y los dispositivos
extensionales. Igualmente, las formulaciones de Nezu sobre la solucién
de problemas se pueden aplicar para el tratamiento de la depresién y
la ansiedad, aunque han sido empleadas, también, para ayudar a los
cuidadores de enfermos crénicos o en la toma de decisiones clinicas.
Modelos como el de Young o el de Wessler introducen o utilizan técni-
cas nuevas, en una formulacién maés ecléctica. Las terapias cognitivas
se ven mejoradas, pues, por la aportacién de técnicas experienciales,
conductuales, o de técnicas para manejar o disminuir la vergiienza.
Al final de cada capitulo se plantean una serie de ejercicios prdcticos
que el lector puede confeccionar para afianzar los conceptos de cada
modelo, guidndose por lo expuesto en cada capitulo. Igualmente, tras
cada capitulo aparecen 20 preguntas sencillas, tipo test (con sus solu-
ciones correspondientes al final del texto), como una forma de ayudar
al lector a fijar los principales elementos de cada modelo. A ello contri-
buye, también, el diccionario de algunos de los términos principales uti-
lizados a lo largo del texto y que se ofrece, igualmente, al final del texto.
Finalmente, se presentan dos casos clinicos tratados con la terapia
lingiiistica de evaluacién, pero que pueden ser enfocados con los otros
modelos de este texto. De manera que al final de cada caso clinico
aparece un esquema de formulacién del caso que el lector puede
seguir para poder hacer un disefio de tratamiento adecuado. Si se ofre-
cen las “guias” y no la “solucién” es porque creemos que no hay dos
casos clinicos iguales. Pretender seguir el mito de la uniformidad
(Kiesler, 1966) en terapia es totalmente equivocado. No hay dos pro-
cedimientos terapéuticos iguales, ni dos terapeutas o dos pacientes
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que funcionen igual. El desarrollo de cada caso clinico se plantea
como un ejercicio y nunca como un formato fijo a seguir.

Espero con esta introduccién haber situado al lector con lo que se
va a encontrar en los capitulos de este texto tedrico-practico. Los libros
suelen ir dedicados a alguien. En este caso, mis pacientes me han ense-
fiado méas de lo que esta en los libros, permitiéndo que me sienta
cémoda con el modelo cognitivo y contribuya a su divulgacién. A ellos
esta dedicado este texto.

Isabel Caro Gabalda



