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El 4mbito de aplicacién de las terapias cognitivas se ha expandido enor-
memente en los dltimos anios. A las conocidas 4reas del tratamiento de los
trastornos depresivos y de ansiedad (Beck, Rush, Shaw y Emery, 1979), se
han ido sumando nuevas y prometedoras aproximaciones para el tratamien-
to cognitivo de problemas tan dispares como los trastornos de personalidad
(Beck y Freeman, y cols. 1990), trastornos de alimentacién (Fairburn y Coo-
per, 1988) e incluso, més recientemente, el tratamiento de sintomas psicoti-
cos (Fowler, 1996).

~No obstante, en este capitulo pricticamente toda la informacién que va-
mos a exponer la articularemos en tomno a la depresion y la ansiedad. Esto es
asi no sélo por ser los sindromes més comunes en la préctica clinica sino por
el hecho fundamental de que la investigacién cognitiva experimental en psi-
copatologia ha girado tradicionalmente alrededor de estos dos grandes pro-
blemas y, por lo tanto, se dispone de un bagaje informativo y tedrico realmen-
te grande (Mathews y Macleod, 1994).

En este capitulo vamos a revisar, en primer lugar, dos de los principales
asuntos que se plantean como punto de partida en la psicologia clinica cogni-
tiva: a} la existencia de informacién no consciente y, b) la existencia de dife-
rentes niveles de significado que conlleva la informacién procesada. En se-
gundo lugar, intentaremos demostrar que el empleo de una clasificacién
teérica (o taxonomia) de la actividad cognitiva humana puede ser util para or-
denar y comprender nuestro conocimiento de la psicopatologia y, conse-
cuentemente, de las psicoterapias cognitivas y sus procesos. Por iltimo, anali-
zaremos la evidencia existente sobre el papel causal de las cogniciones en el
cambio terapéutico.
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EL ESTADO DE LAS COGNICIONES EN LA PSICOLOGIA CLINICA COGNITIVA

Procesarmiiento consciente ¢ tneconsciente

Desde los afios 60, comenzaron a irrumpir en el 4mbito de la psicologia ba-
sica y experimental conceptos como «expectativas», «predicciones», «atri-
buciones causales», o «autorregulacién, que claramente desbordaban el cons-
treftido marco teérico del conductismo, basado en insuficientes esquemas
explicativos de aprendizaje por contigiiidad (Echeburda y Del Corral, 1987).

Las terapias cognitivas, cuyo denominador comdin es la idea de que la con-
ducta y las emociones estin mediadas cognitivamente, emergieron en un mo-
mento de insatisfaccién con el pensamiento psicoanalitico y conductista, Des-
de ambas perspectivas se asumia que las auténticas causas de la conducta
anormal (y la normal} se hallan fuera de Iz conciencia, Como han expuesto ra-
zonadamente Tataryn, Nadel, y Jacobs (198), quiza la innovacién més radi-
cal de la terapia cognitiva fue el reto a esa idea cominmente aceptada al pro-
poner que resulta relativamente f4cif el acceso consciente 2 los pensamientos y
procesos cognitivos cruciales en nuestro comportamiento y emociones. De
modo que, aun suponiendo que los factores que rigen nuestra conducta not-
malmente no estdn al alcance inmediato de nuestra conciencia, la nueva idea
TUpLurista es que se puede acceder a ellos con técnicas de observacién adecua-
das (autorregistros) y, si es necesario, cambiarlos con técnicas especificas.'

Es muy importante tener en cuenta que el concepto de cognicion que se
instala en las terapias cognitivas y cognitivo-conductuales estd casi exclusiva-
mente referido a verbalizaciones conscientes o de ficil acceso a la conciencia.
Por «cognicién», los terapeutas cognitivos normalmente entienden «un pen-
samiento especifico, tal como una interpretacion, una autoinstruccién, una
autocritica, o incluso un deseo (como el deseo suicida) que tenga un conteni-
do verbal» (Beck, 1963, pag. 326). Mas tarde esta definicién se ampliatia para
incluir «sucesos» no verbales como, por ejemplo, imagenes, que irrumpen en
la «corriente de conciencia» (Beck y cols., 1979). Pero, como se puede apre-
ciar, el énfasis se sitGa en el terreno de las cogniciones conscientes, asumiendo
que en el escenario de la conciencia es el mas importante en la determinacién
de nuestros actos y la planificacién de nuestras acciones {Bandura, 1986).

Pero aunque no hay duda de que el epicentro de las intervenciones en las
terapias cognitivas estd en el mancjo de pensamientos e imdgenes conscientes

dos cognitivos. Unos estarian mds cerca de la conciencia y serian mas observables; los otros se-
tian més dificilmente accesibles y, en general, los primeros se derivarian de estos (timos. Esta
dicotomia se expresa con una terminologia diferente segin los autores: «Pensamientos automa-
ticos., Supuestos subyacentes (o actitudes disfuncionales)» {Beck, 1976}); «Autcafirmaciones/
Creencias irracionales» (Ellis, 1962): «Dialogo interno/Estructuras cognitivas» {Meichen-
baum, 1977}

r. La mayor parte de los clinicos cognitivos han coincidido en sefalar dos #pos de conteni-
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(Beck y cols., 1979; Bas y Andrés, 1994), desde la psicologia cognitiva parece
claro que muchas operaciones mentales importantes tienen efecto por debajo
de la conciencia (Marcel, 1983; Kihlstrom, Barnhardt y Tataryn, 1995).

La existencia de estos dos tipos de procesamiento es incluso importante
para explicar fendmenos clinicos aparentemente tan poco complicados como
las fobias. En efecto, ¢l caso de las fobias es paradigmdiico en este sentido
puesto que el fébico con trecuencia no recuerda ningin suceso traumatico
particular (Sosa y Capaféns, 199s; Sandin, 1995) v, a pesar de ello, existe una in-
tensa respuesta emocional. Pero no hay que apelar a oscuros conceptos como
el de la «represion» para explicar este hecho. Como han sugerido Jacobs y Na-
del (1985}, la existencia de experiencias traumaticas de aprendizaje temprano
sobre las que no hay ninglin recuerdo autobiogrifico consciente es perfecta-
mente normal dada la propia inmadurez evolutiva, hasta los 4 o 5 ahos de
edad, de las dreas hipocampicas encargadas de «archivar la informacién au-
tobiografica. En definitiva, admitir la existencia de un procesamiento no cons-
ciente de la informacion es necesario para poder ofrecer explicaciones cienti-
ficas de muchos fenémenos normales y de la clinica.

Aungue ha habido algin interés por el papel de las cogniciones no cons-
cientes en psicoterapia {Meichenbaum y Gilmore, 1984), este crucial asunto es
curiosamente ignorado en el ambito de la intervencién cognitiva, como puede
apreciar el lector de cualquier manual de TCC.* Naruralmente éste es un reto
que, basandose en modelos tedricos basados en datos empiricos, la investiga-
cién clinica y las terapias cognitivo-conductuales deberian afrontar sin mas
demora (Brewin, 1989).

Codigos proposicionales e implicacionales

Otro aspecto que nos parece muy revelador de insuficiencias conceptuales
es ¢l hecho de que las teorias y terapias clinicas cognitivas se centren casi ex-
clusivamente en un conocimiento de tipo proposicional (ideas, esquemas cog-
nitivos, pensamientos, imdgencs...), ignorando que existen otros signiftcados
de la experiencia no aprehensibles de un modo racional o facilmente verbali-
zable. El complejo modelo de los Sisterzas Cognitivos Interactivos (Interacting
Cognitive Subsystems, ICS) de Teasdale y Bernard (1993) justamente hace re-
ferencia a este problema.

Lo que Teasdale y sus colegas plantean es que en la representacion del co-
nocimiento intervienen diferentes codigos: seznsortales (informacién actstica),
intermedios {reconocimiento de morfemas o lexemas), y de sigaificado (reco-
nocimiento de una palabra completa y la correspondiente activacion de pala-

1. Resulta una obviedad sefialar aqui que la actividad cognitiva inconscientemente s un he
cho psicoldgice que no tiene nada que ver con la existencia del «inconsciente» psicoanalitica. Se
pueden ver algunas reflexiones al respecto en Power y Brewin (1991), y Kihlstrom y cols. (1995).
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bras o significados asociados). Ahora bien, los significados tienen dos niveles di-
ferentes. Ademis del tipico cédigo proposicional (normalmente elementos ex-
presables verbalmente), se admite Ia existencia de un cédigo smplicacional de sig-
nificados (es decir, significados subjetivos aparentemente no mediados por
cédigos verbales). Por ejemplo, cuando escuchamos unas palabras, éstas no sélo
conllevan informacién de significados concretos sino que también son capaces
de suscitar oscuros significados  través de elementos como el volumen, tono, y
timbre en el que son emitidas. Segiin estos autores, s6/o los significados implica-
cionales estan directamente ligados a las emociones (incluyendo la depresién). En
otro orden de informacién sensorial, la informacién propioceptiva (la postura
con la que estamos sentados o la tension de los miisculos faciales) —Teasdale y
Bernard (1993)— también comporta significados implicacionales directos.

Estos significados implicacionales estin claramente ignorados en todas las
terapias psicol6gicas actuales (cognitivas y no cognitivas) y modelos como el de
Teasdale y Bernard (1993) podrian ayudar a sugerir técnicas especificas de snzer-
vertcién y proporcionar un marco tedrico plausible. No obstante, conviene no
perder de vista que el modelo ICS no es timocéntrico o emocionalista. Se trata
de un riguroso modelo cognitivo (que conlleva incluso elementos computacio-
nales) pero integrador o, en términos de Teasdale, Segal, y Williams (1995), «ho-
listico», de diferentes niveles de significados del conocimiento humano.

En definitiva, el ejemplo del papel incierto que juegan los procesos no
conscientes en psicopatologia o el reto de integrar aspectos cognitivos mds
complejos (como el de la existencia de cédigos no proposicionales) sirve para
poner de relevancia que, a pesar del auge espectacular de las TCC en los lti-
mos 15 afios, hay muchas preguntas sin responder respecto a su relacién con
las teorfas y los hallazgos empiricos de la psicologia cognitiva,

TaxoNoMia cOGNITIVA

¢Cudl es Ja estructura de la cognicién humana? Teéricos de la cognicién
humana como G. Bower, Johnson-Laird, Anderson, Rumelhart, etc., han efec-
tuado diversos tipos de propuestas, basadas en datos de la ciencia cognitiva,
para responder a esta pregunta fundamental (Vega, 1985). Pero también desde
el ambito de las psicoterapias hay un gran interés por disponer de un esquema
tedrico que permita orientar el trabajo terapéutico (Meichenbaum y Gilmore,
1986; Feixas y Mird, 1993).

Dadala gran cantidad de variables cognitivas que son objeto de interés en
psicologia clinica {pensamientos automiticos, atribuciones causales, esque-
Mas cognitivos, etc.), se hace necesario algin sistema taxonémico que permi-
ta comprender mejor los diferentes elementos presentes en la actividad men-
tal humana. Para ello nos serviremos de la taxonomia cognitiva otiginalmente
propuesta por Ingram y Kendall (1986), y posteriormente utilizada por clini-
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cos como Beck y Clark (1988). Una de las potenciales ventajas de un sistema ta-
xonémico es que permite ordenar el cimulo de hallazgos sobre el funciona-
miento cognitivo, orientar la investigacion, y también poder distinguir las ca-
racteristicas comunes y diferenciales de diferentes trastornos.

E! sistema taxonémico de Ingram y Kendall (1986) distingue cuatro catego-
rias cognitivas: a} estructuras cognitivas, b} contenido de la informacion almace-
nada en las estructuras, ¢} operaciones efectuadas dentro de esas estructuras y
con esos contenidos y, finalmente, d) los productos cognitivos resultantes. Estas
categorias se pueden definir del siguiente modo (Sanz y Vazquez, 1991):

Productos Cognitivos: los productos se refieren al resultado final de las ope-
raciones que el sistema cognitivo realiza sobre la informacién; son las cognicio-
nes y pensamientos que el individuo experimenta y de las que puede tener
conciencia, como resultado de la interaccién de la informacién entrante con las
estructuras, las proposiciones y las operaciones del sistema. Las atribuciones o
los pensamientos automaticos son dos de los constructos que se incluyen en esta
categoria, y la mayor parte de la investigacion habitual en «Psicologia Clinica
Cognitiva» se circunscribe desgraciadamente a este ambiro.

Operaciones Cognitivas: se refieren a los procesos mediante los cuales el sis-
tema opera, e incluyen conceptos como la codificacion y recuperacidn de infor-
macién, o los procesos atencionales.

Proposiciones Cognitivas: se refieren al contenido de la informacién que es
almacenada y organizada dentro de alguna estructura. Incluye conceptos como
los de conocimiento episédico o conocimiento semarntico.

Estructuras Cognitivas: las variables estructurales se refieren a la «arquitec-
tura» del sistema, es decir, la manera en que la informacién se almacena y s¢ or-
ganiza internamente dentre de algiin tipo de estructura. La memoria a corto
plazo y la memoria a largo plazo son dos conceptos que pertenecen a esta cate-
goria (pags. 786-787).

Vamos a considerar cada una de estas areas de modo breve, sefialando la
informacién empirica y tedrica mas relevante.

Productos

El ampliamente empleado término clinico de «Pensamientos Automaticos
Negativos» (PAN) hace referencia a aquellas imdgenes y contenidos verbales
gue emergen de un modo habitualmente consciente y que constituyen el prin-
cipal «reto» para el terapeuta. En general, los resultados de los estudios que
han analizado explicitamente los PAN, sobre todo las rumiaciones y los pensa-
mientos generados espontdneamente, apoyan la idea de que tales PAN tienen
un papel en la génesis de estados emocionales negativos. Por ejemplo, diversos
procedimientos efectivos de induccion de estado de dnimo logran su objetivo
simplemente dando instrucciones a la gente para que pienseri o lean frases ne-
gativas o positivas (Velten, 1968; Gerrards-Heese, Spies, y Hesses, 1994).
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Obviamente los informes de los pacientes no pueden utitizarse como una
prueba vilida de que los PAN son causa de las emociones negativas puesto
que los humanos tienen serias limitaciones para poder acceder a estas sutile-
zas en el procesamiento de la informacién (Nisbett y Wilson, 1977). Sin em-
bargo, los estudios experimentales sobre los efectos positivos de las técnicas
de distraccion en el pensamiento rumiativo apoyan la idea de que estos PAN
pueden jugar un papel importante al menos en el mantenimiento de estados
de animo negativos (Fennell vy cols., 1987).

¢Son realmente «automaticos» estos pensamientos? Esta es una pregunta
cuya respuesta no puede darse por sabida, como la mayor parte de los clinicos
creen. Aqui existe un conflicto entre las teorias clinicas v las teorfas de la cien-
cia cognitiva. Los clinicos denominan «automdticos» a los PAN porque se
presentan inesperadamente al paciente, sin que éste sea consciente de que haya
existido ning(n procesamiento previo, Ademis, los PAN aparentemente son
automaticos porque son difictles de controlar una vez iniciados; en efecto, los
experimentos de «parada de pensamiento» (Wegner v cols., 1993) claramente
demuestran que tratar de no pensar en determinados pensamientos conduce
a un efecto de «rebote» por el cual, paradéjicamente, dichos pensamientos se
hacen mds frecuentes y mas llamativos para el sujeto. Sin embargo, aunque los
PAN son unos buenos candidatos a ser considerados como productos basa-
dos en operaciones automdticas, como hemos indicado en otro lugar, estas
analogias no agotan los significados de lo que se entiende por «automatico»
en psicologia cognitiva (Hartlage, Alloy, Vizquez, y Dyckman, 1993).

Los procesos automaticos son aquellos disparados por un conjunto de es-
timulos externos o internos y no necesitan esfuerzo o atencidn para su inicio o
mantenimiento; parecen no depender de las limitaciones de recursos del siste-
ma cognitivo y tienen una flexibilidad reducida (Bargh, 1992; Wells y Matt-
hews, 1994}. Aunque puede que los PAN se ajusten bastante al concepto cog-
nitivo de «automaticidad», queda por demostrar empiricamente, con técnicas
de la psicologia experimental, en qué medida cumplen adecuadamente los
mencionados requisitos formales de un auténtico procesamiento automatico de
la informacién (Hartlage, Vazquez, Alloy y Jiménez, 1995). Otra interesante
posibilidad, todavia no explorada, es que diferentes tipos de PAN (rituales
mentales, rumiaciones obsesivas, pensamientos autodescalificantes, recuerdos
intrusivos, etc.) cumplan diferentes criterios de automaticidad.

Procesos

En general, los modelos clinicos cognitivos de psicopatologia no han sidoe
muy especificos respecto a c6mo posibles anomalias en el procesamiento de la
informacién contribuyen a la génesis de los trastornos emocionales. La explica-
cién de Beck de cémo los denominados «errores [6gicos» (véase Sanz y Vazquez,
1991, 1995) —por ¢j.: pensamiento dicotémico— conducen a PAN puede efecti-
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vamente ajustarse a C6mo, en ciertos tipos de procesamiento, pueden producir-
se sesgos. Pero hay varios problemas. En primer lugar, aan no se ha demostra-
do que tales distorsiones del procesamiento sean especificas de individuos con
problemas mentales; de hecho, existe cada vez mas evidencia de que las perso-
a5 «normales» muestran notables sesgos y distorsiones en el procesamiento de
la informacion de la realidad (FHaaga y Beck, 1993, 1995; Vdzquez, 1995a). En se-
gundo lugar, la explicacién de Beck no da cuenta muy adecuadamentie de cémo
surgen y se mantienen tales errores (Sanz y Vazquez, 1991).

El papel del procesamiento se ha convertido en un 4rea fundamental de la
investigacion en psicopatologfa cognitiva experimental, especialmente en el
4rea de investigacion de la atencion, la memoria y el estado de nimo. Un ha-
llazgo consistente es el de la existencia de sesgos atencionales en sujetos ansio-
sos, de tal modo que, ante dos estimulos competidores, los ansiosos procesan
preferente o prioritariamente informacién con contenidos amenazantes o rela-
cionados con la ansiedad {véase una revisién en profundidad en Mathews y
Macleod, 1994, 0 Eysenck, 1992). En contraste con los hallazgos en el drea de
la atencién, los estudios sobre la memoria de los sujetos ansiosos para proce-
sar informacién de material amenazante han producido resultados menos
consistentes (Watts y Coyle, 1992) pero, en general, los resultados indican una
ausencia de sesgos de memoria en los sujetos ansiosos {Mathews y Macleod,
1994; Williams y cols., 1988).

En cuanto a la depresion, ¢l patrén de resuliados cambia, pues aqui son
evidentes los sesgos de memoria: 1os sujetos deprimidos recuerdan mds infor-
maci6n negativa que positiva, cuando es personalmente relevante (Matt, Vaz-
quez y Campbell, 1992). Aunque estos sesgos son més consistentes en pacien-
tes deprimidos, la induccién experimental de un estado de dnimo positivo o
negativo en petsonas normales puede producir sesgos en la direccién prevista
(Matt y cols., 1992), lo que parece indicar que el estado de dnimo pudiera cax-
sar los sesgos de recuerdo y no ser un mero resultado de tales sesgos cogniti-
vos. Sin embargo, la existencia de sesgos atencionales depresivos es mucho
menos concluyente {Mathews y Macleod, 1994; Williams y cols., 1988).

Para explicar el patrén de resultados hallado, Mathews and Macleod
{1994) han sugerido que resulta 1til el empleo de los conceptos de procesa-
miento automitico y controlado (véase la seccién de productos cognitivos mas
arriba): ]a ansiedad conduciria basicamente a sesgos relacionados con el pro-
cesamiento de material amenazante en etapas tempranas y automdticas del
procesamiento, fo que conduciria a sesgos automaticos atencionales mds que
a sesgos en procesos controlados (como requieren, en buena medida, muchas
operaciones de memoria); la depresion, por el contrario, afectaria mas a ope-
raciones de procesamiento controlado, lo que se reflejaria en sesgos de memo-
ria pero sin efectos paralelos en la atencién.

En cualquier caso, este patrén de resultados en ansiedad (sesgos atencio-
nales pero no mnésicos) y en depresion (sesgos mnésicos pero no atenciona-
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les), parece ir en contra de las afirmaciones de tedricos como Beck y sus cole-
gas (Beck y Clark, 1988), para quienes existen sesgos generales en todo tipo de
procesamiento (atencién o memoria), tanto en la depresion como en la ansie-
dad. Para estos autores, la diferencia cognitiva entre ambos trastornos estaria
simplemente en los contenidos de lo que se procesa, pero no en el tipo de pro-
cesos alterados implicados.

No obstante, esta conclusién general no ha de admitirse sin ninguna criti-
ca (Wells y Matthews, 1994; Vazquez, en prensa) pues hay algunos resultados
contradictorios con ese perfil general.’ Por ejemplo, Mathews y cols. (1996)
han hallado que tanto los sujetos deprimidos como los ansiosos atendian se-
lectivamente a material socialmente amenazante, Ademis, otros experimentos
han hallado sesgos de memoria en pacientes con ansiedad generalizada cuan-
do se trata de recuerdos autobiogrificos (Burke y Mathews, 1992}, y en estu-
diantes con ansiedad social respecto a material socialmente amenazante (Wa-
rren y Mansell, 1995).

Asi pues, cada vez es mds evidente que los sesgos en el procesamiento no
responden a un patrén sencillo, de modo que, por ejemplo, es probable que di-
versos subtipos de ansiedad se caractericen por tipos de sesgo diferentes en el
procesamiento de la informacién.* Ademis, se esti llegando a la posicién de
consenso de que las diferencias ansiedad/depresion pueden vertebrarse bien
en torno al concepto automaticidad/control siempre que este dltimo no se en-
tienda como una dicotomia sino como mis bien un continuo.

Contenidos o proposiciones

Los esquemas desadaptarivos y las actitudes disfuncionales son conceptos
centrales en las teorias clinicas cognitivas. En linea con la psicologia cognitiva
general, la definicién de «esquema» en la obra de Beck es la de un cuerpo al-
macenado de conocimientos que interactiia con el procesamiento de nueva in-
formacién (Williams y cols., 1988). Como ya hemos explicado, en la diferen-
ciacidn de la ansiedad y la depresion, Beck se ha centrado en la hipétesis del
contenido especifico, practicamente ignorando potenciales diferencias en tér-
minos de estructuras o procesamiento (véase mds arriba). Asi pues, Beck pro-
pone que en la ansiedad el contenido del esquema estd integrado por temas re-
lacionados con la percepcién de amenazas a la propia integridad fisica o
psicolégica. En el caso de la depresién, por el orro lado, los temas nucleares
harian referencia a asuntos de pérdida y deprivacién (Beck y Clark, 1988).

3. Algunos estudios han demostrado sesgos preatencionales {utilizando P300} en personas
depresivas cuando se presentan adjetivos con un contenido depresivo.

4. Por ejemplo, mientras que la presencia del objeto fobico afecta el rendimiento atencional
en una tarea Stroop en sujetos fébicos (Mathews y Klug, 1993}, se puede esperar que los sujetos
con ansiedad social recuerden de un modo sesgado informacién relacionada com situaciones de
amenaza social personalmente relevante (Mansell ¥ Clark, 1995).
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Aunque ha habido algunas investigaciones que han intentado resolver este
asunto analizando los contenidos del material sujeto a sesgos de procesamien-
to (Greenberg y cols., 1988), no hay en realidad datos que demuestren nitidas
diferencias en el contenido esquemdtico de diversos trastomos. No obstante
hay algunas lineas de investigacién de interés. Resulta claro que en la depresion
los sesgos en el procesamiento se dan cuando el individuo procesa informa-
ci6n relacionada con temas depresivos personalmente relevantes (Matt, Viz-
quez y Campbell, 1992; Vazquez, 1987); de ahi que se sugiera que el conte-
nido del esquema depresivo probablemente gira en torno a elementos
relevantes para el s/ mismo. Si bien la existencia de un autoesquema con pro-
piedades diferentes 2 los de otros esquemas cognitivos es una idea sometida a
debate (Vazquez, 1986; Segal, 1988), parece claro que la investigacién en el
srea de la representacion cognitiva del s7 mismo y del procesamiento de mate-
rial relevante para el sé mismo es crucial para un mejor entendimiento de la de-
presién (véase la seccion sobre estructuras cognitivas).

¢Qué caracteristicas tienen los esquemas cognitivos desadaptativos? Beck
ha apuntado las siguientes caractesisticas: ser rigidos, impermeables, sobrein-
clusivos y concretos (Beck, 1967; Beck y Clark, 1988). Desafortunadamente, la
mayor parte del trabajo efectuado sobre los esquemas desadaptativos se ha
centrado en su contenido y no en el andlisis de este tipo de propiedades. Lo ti-
pico ha sido utilizar cuestionarios y, por consiguiente, es un tipo de trabajo su-
jeto a todos los problemas que hemos advertido anteriormente sobre este tipo
de aproximacién de «papel y ldpiz».* Una perspectiva algo mas innovadora es
la utilizada por Teasdale y cols. (1995) en un reciente estudio en el que evalua-
ron si el empleo de términos absolutistas, més que el mero contenido negati-
vo de esos términos, es una caracteristica del pensamiento depresivo. Para
ello, se pidi6 a los depresivos que completasen una serie de frases inacabadas
(«Si siempre me aparto de otros para satisfacer a los demis, la gente me va
). E resultado fue que las personas deprimidas se caracterizaban
por una mayor eleccién de contenidos absolutistas, fuesen de contenido posi-
tivo ¢ negativo.

Estructuras

Como se ha sefialado mds arriba, esta area ha sido relativamente ignorada
en las teorias clinicas cognitivas. Sin embargo, dos lineas recientes de trabajos
han intentado analizar la naturaleza estructural del esquema mas que su con-
tenido. Los resultados son interesantes. Showers (1992) ha usado una medida

5. Dehecho, los estudios experimentales de procesamiento autorreferente de la informacién
para demostrar la existencia del sutoesquema {Greenberg, Vizquez y Alloy, 1988; Greenwald y
Pratnakis, 1985) han sido criticados por insuficiencias metodoldgicas (Rudolph, 1993).

6. Por ejemplo, es probable que escribir cosas fuerce artificialmente a los sujetos a pensar o
decir cosas en las que no han pensado (Nisbett y Wilson, 1977).
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derivada de las autodescripciones de los estudiantes para predecir depresién.
Para cada individuo se obtiene un indice de agrupamiento que evalia hasta
qué grado los sujetos mezclan adjetivos autorreferentes positivos y negativos.
Segiin Showers este indice refleja el grado en el que existen asociaciones de
atributos autorreferentes positivos y negativos en [a representacién cognitiva
del s/ mismo. En concreto, los resultados de la autora sugieren que las perso-
nas con contenidos mixtos (positivos y negativos) muestran una atenuacién
del estado de animo negativo, La explicacién de este fenémeno, segtin Sho-
wers, es que cuando se activa un atributo negativo autorreferente en una si-
tuacidn dada el atributo positivo asociado se hace igualmente accesible para el
sujeto,

Una segunda linea de estudios se ha aproximado al andlisis de aspectos es-
tructurales de los esquemas y cémo tales aspectos, en concreto la complesidad del
57 mismo, se relacionan con la psicopatologia del individuo (Linville, 1985, 1987).
Esta autora propone que una representacién complefa del 57 s posiblemen-
te sea capaz de moderar los efectos de los estresores sobre la salud mental. De
este modo, aquellas personas con un mayor nimero de representaciones o do-
minios en su representacion del 57 mismro ¥, en particular, con dominios no sola-
pables, serin mas capaces de manejar el estrés. Linville mide la complejidad del
autoesquema pidiendo a la gente que nombre diferentes dreas de su vida v sitiie
autodescriptores en cada area en donde sean relevantes, Como cada descriptor
puede utilizarse mis de una vez, pueden potencialmente aparecer en todos los
dominios (lo que supondria un caso de total solapamiento). Cuanto mayor sea el
ndmero de descriptores que son tinicos a un area, mayor complejidad muestra
el individuo en su representacién del 7 mésmo. En algunos estudios. se ha ha-
llado que esto es predictivo de la depresion (Linville, 1987).

Como puede concluirse de esta breve revisién sobre el estudio de la cogni-
¢ion en los trastornos emocionales, hemos aprendido mucho a partir de los da-
tos de la literatura experimental en estos Gltimos afios. Esta aproximacion te6-
rica y experimental est4 demostrando ser muy fructifera no sélo para el estudio
de la psicopatologia sino también de las posibles vias de cambio terapéutico. En
la préxima seccién intentaremos comprobar hasta qué punto existe evidencia
precisamente sobre la existencia de cambios cognitivos tras la terapia.

MECANISMOS DE CAMBIO TERAPEUTICO: dCAMBIO ALGO COGNITIVO?

¢Tiene la TCC un efecto directo, como proponen los autores originales
como Beck, Meichenbaum, etc., sobre las cogniciones del individuo o son
efectivas por otra setie de razones? Desgraciadamente, a pesar de llamarse te-
rapias cognitivo-conductuales, o terapias cognitivas, ha habido muy pocos es-
tudios que hayan intentado medir adecuadamen te si el cambio de cogniciones
es realmente necesario para el cambio durante el proceso terapéutico, Uno de
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" los problemas es que las medidas de la efectividad del cambio terapéutico ti-
picamente consisten en inventarios de sintomas acompaiiados, en el mejor de
los casos, de algunos sencillos cuestionarios {véase una revision de métodos
de medida de cogniciones en Vazquez, 199sb).

Segin Barber y DeRubeis (1989}, los datos sobre la existencia de cambios
reales tras las teraptas cognitivas en las estructuras, procesos y contenidos, son
bastante desalentadores. Siguiendo el esquema de estos autores, revisaremos a
continuacién el estado de esta cuestion que, sin duda, es central para la vali-
dacién de los modelos clinicos cognitivos.

1. Cambios en creencias (o0 esquemas) v/o procesos cognitivos

a. Cambios en el csquema. ¢Se producen cambios en los contenidos depre-
sogénicos? Este es el supuesto con el que trabajan muchos terapeutas y, de he-
cho, es un concepto basico sostenido por muchos autores {Beck y cols., 1979).
Un modo tipico de evaluar estos cambios es el analisis de las creencias de los
pacientes mediante cuestionarios como el DAS (Dysfunctional Attitudes Sca-
le, de Weissman y Beck, 1978).

Una de las primeras paradojas con que nos encontramos es que la terapia
farmacoldgica (TF) produce cambios cognitivos semejantes a los de la TC (Si-
mons y cols., 1984; DeRubeis y cols., 1988). En segundo lugar, los estudios con
pacientes remitidos muestran que las puntuaciones en el DAS son similares a
las de las personas normales (véase una revision en Sanz y Vizquez, 1993,
1994). Sin embargo, y aqui subyace una segunda paradoja, la mayor parte de
estos datos proceden de estudios efectuados con terapias farmacolagicas y no
terapias cognitivas (véase Barber y Rubeis, 1989}, Por lo tanto, la posible aco-
modacion que sugieren los cambios en el DAS, parece snespecifica a la TC.

b. Cambios en el procesamiento. ;Produce la terapia cognitiva cambios en
el procesamiento de la informacién? En principio se han sefalado tres posibi-
lidades de cambios procesuales (Ingram y Hollon, 1986): a) cambios en los
procesos (basicamente disminuyendo respuestas automaticas y aumentando
respuestas controladas; b) cambios en una disminucién en los procesos de au-
tofocalizacién; y ¢) un cambio hacia el uso de esquemas alternativos. Al menos
con la informacién de que disponemos hasta ahora, resulta dificil saber si los
cambios que se observan tras la terapia se deben a cambios reales de procesa-
miento o mas bien a cambios en los contenidos cognitivos o en el empleo o
aprendizaje de habilidades compensatotias.

En realidad los cambios que se han evaluado en la inmensa mayoria de los

7. No obstante, hay que considerar que una medida como ¢l DAS es realmentc insatisfacto-
ria pues, por definicién, los esquemas disfuncionales serfan estructuras mas bien latentes, de di-
ficil acceso, v no parece que cuestionarios como el DAS sean técnicamente aprapiados para eva-
luar cogniciones de esta naturaleza (Vizquez v Ring, 1993; Segal, 1988; Segal y Swallow, 1994).
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estudios existentes se refieren al contenido, mas que a la automaticidad u otras
caractefisticas del procesamiento. Por ejemplo, la pretensién de que la TC au-
menta de algin modo la proporcién de procesos controlados frente a los au-
tomaticos (Ingram y Hollon, 1986) estd atn por demostrar y, en el caso de que
ocurra, posiblemente se debe a la sobreimposicién de habilidades cognitivas
aprendidas (ensefiar al paciente técnicas especificas que, en principio, no in-
cidirian sobre la automaticidad de los pensamientos negativos que aparezcan
en su pensamiento: «Veamos, ¢cual es la evidencia de estas ideas negativas
que tengo?»),

2. Cambios en el nivel de activacion/desactivacion de los esquemas existentes

De acuerdo a esta hipétesis, ligada a las teorias de redes cognitivas y de
propagacién de la activacién (véase Sanz y Vizquez, 1991), lo que se produci-
rfa ea la TC es una desactivacion de los esquemas negativos y un incremento
en Iz activacién de esquemas positivos. En cierto sentido, lo que se produciria
seria un «apaciguamiento» del esquema negativo, incrementando asi su um-
bral de activacién. Como indican Barber y DeRubeis (1989) es posible que este
mecanismo sea el que, de algiin modo, opere en las terapias farmacolégicas re-
duciendo, al igual que lo hacen las TCC, las cogniciones negativas. Sin em-
bargo, el hecho de que las terapias cognitivas disminuyan mis las recaidas pa-
rece indicar que esta hipétesis es insuficiente para explicar la naturaleza de los
cambios que se producen en estas terapias.

3. Hipdresis de las babilidades compensatorias

Segiin esta hipétesis el cambio que generan las terapias cognitivas se cen-
tra basicamente en que el paciente aprende una serie de habilidades (meta-
cognitivas y de solucién de problemas) que le ayudan a reducir los pensa-
mientos negativos. El cambio se produciria no tanto en la tendencia a generar
pensamientos negativos frente a situaciones negativas sino al hecho de que la
TC inserta un conjunto de habilidades en el paciente para afrontar con mas
€xito esas situaciones y esas cogniciones. Por ejemplo, el aprendizaje de cier-
tas habilidades metacognitivas, como inculcar la necesidad de buscar eviden-
cia 0 de generar pensamientos alternativos, serian aprendizajes basicos para
afrontar eficazmente cogniciones negativas. No obstante, el aprendizaje de
habilidades puede que no acttie de modo tan sencillo como habitualmente se
supone. De hecho, se ha demostrado que la efectividad de las TCC puede que
resida en el uso de tareas para casa y ejercicios conductuales, zungue el pa-
ciente no las utilice nunca (véase Teasdale y cols., 199s).

Un ditimo elemento de reflexién sobre la existencia, o la posibilidad, de
cambios cognitivos de importancia en tas TCC es el hecho de que los cambios
en procesos y estructuras parecen dificiles si pensamos que, en 4reas como la
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depresion, el 80% de la mejoria se alcanza a las pocas semanas de haber co-
menzado la TC (Dobson, 1989). Si tenemos en cuenta que la TC y la TF son
igualmente efectivas al final del tratamiento en este tipo de problemas (Oei y
Shuttlewood, 1996), este efecto diferencial del aprendizaje sostenido y repeti-
do a través de la terapia de habilidades cognitivo-conductuales podria expli-
car por qué hay una menor tasa de recaidas en la TC.

En tltimo término, el reto de la investigacion ha de ser el determinar em-
piricamente estas hipétesis que, repetimos, son esenciales para poder caracte-
rizar cientificamente como «cognitivos» los cambios que se producen con las
TC. Para ello se necesitara emplear instrumentos y metodologfas adecuados,
que permitan evaluar los cambios cognitivos o de habilidades que se van pro-
duciendo en el transcurso de la terapia.

CONCLUSIONES

La aproximacién experimental al estudio de la psicopatologia esta contri-
buyendo enormemente a la comprensién cientifica de los trastornos psicold-
gicos. El uso de las estrategias y conceptos de la psicologia cognitiva para eva-
luar las propuestas de los modelos clinicos cognitivos no ha proporcionado un
apoyo claro a la versién fuerte de estos modelos (es decir, que las cogniciones
causan inicialmente la patologia) —véanse Beck, 1987; Coyne, 1989; Sanz y Viz-
quez, 1991; Costello, 1993—. No obstante, es cada vez més creciente el apoyo
experimentgl sobre el papel causal que tienen las cogniciones en el manten:-
miento de los trastornos emocionales (Teasdale, 1988; Costello, 1993).

De cualquier modo, si las psicoterapias han de tener como punto de mira
el alivio eficaz del sufrimiento, este trabajo no puede desconectarse de la psi-
cologia cientifica. A lo largo de este capitulo hemos intentado demostrar que
desgraciadamente se observa una brecha evidente entte los conceptos y técni-
cas utilizadas en las psicoterapias cognitivo-conductuales y el estado de cono-
cimientos de la ciencia cognitiva. Sin embargo, esperamos haber sabido expo-
ner que nuestro conocimiento de la psicopatologia y, por ende, sobre los
mecanismos de funcionamiento del cambio terapéutico, se puede iluminar ex-
traordinariamente con las teorias y procedimientos de la ciencia cognitiva.

Algunas de las insuficiencias actuales de los métodos de intervencién se
centran, en nuestra opinién, en la ausencia de técnicas contrastadas para el ma-
nejo de significados implicacionales {no verbales), y para el manejo de elemen-
10s no conscientes (véase una interesante excepcion en Brewin, 1989). Ademas,
las estrategias de cambio en las psicoterapias, y los métodos de medida de dicho
cambio, se han centrado en los contenidos. Es hora de poner un mayor énfasis
en ¢l analisis de las estructuras y los procesos a través de medidas y estrategias
que vayan mis all4 de los simples cuestionarios (Segal y Swallow, 1994) pues és-
tos dificilmente pueden capturar la naturaleza de estos elementos cognitivos.
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En definitiva, el atributo de «cognitivo» aplicado a la terapiag cognitivas
debe asentarse mds ¢n el andlisis cientifico de la naturaleza de los cambios que
se producen en los pacientes {es decir, cambios supuestamente cognitivos)
mids que en el formato aparente de tales terapias dado que obviamente todas
las psicoterapias {se autodenominen «cognitivas» o no), desde la antigiiedad
clsica (véase Lain, 1958} hasta las mds modernas (Goldstein, 1982), incluyen
elementos cognitivos, Este es el enorme reto que tenemos por delante.
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