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PROLOGO

Una monografia que introduce un nuevo enfoque en el conocimiento y tera-
pia psicologica de la depresion justifica, en cierta medida, una explicacion de
su desarrollo bistorico.

Este trabajo es el resultado de muchos arios de investigacion y prdctica clini-
ca. 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 probablemen-
te una serie de cambios graduales que se han venido dando en las ciencias de
la conducta desde bace varios arios, pero que solo recientemente ha surgido co-
mo una tendencia a tener en cuenta. No es posible, por el momento, determinar
hasta qué punto bha influido la llamada “revolucion cognitiva en psicologia” en
el desarrollo de la terapia cognitiva.

Para encuadrar el presente volumen en su perspectiva particular, yo remiti-
ria al lector a la primera evolucion del modelo cognitivo y la terapia cognitiva
de la depresion 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 mads 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 recorday, las primeras ideas surgieron en 1956, cuando me propuse vali-
dar determinados conceptos psicoanaliticos acerca de la depresion. En aquella
época, yo pensaba que las formulaciones psicoanaliticas eran correctas, pero
que no bhabian logrado una aceptacion generalizada debido a una cierta “re-
sistencia” por parte de los psicologos y psiquiatras tedricos, atribuible en parte a
la falta de datos empiricos que apoyasen tales formulaciones. Convencido de que
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podian elaborarse las técnicas adecuadas para llevar a cabo los estudios contro-
lados 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 configuracion psicologica caracteristica de
la depresion con el fin de desarrollar una forma breve de psicoterapia dirigida
especificamente a mitigar esta psicopatologia focal.

Los resultados iniciales de mis estudios empiricos parecian apoyar mi fe en
los factores psicodindmicos especificos sobre la depresion, a saber, la hostilidad
vuelta bacia si mismo, expresada corno “necesidad de sufrimiento”. Sin embar-
go, experimentos posteriores presentaron algunos resultados inesperados que pa-
recian contradecir esta bipotesis. 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 bacia la idea de que los pacientes de-
presivos no tienen necesidad de sufrimiento alguno. Concretamente, las mani-
pulaciones experimentales indicaron que el paciente depresivo tiende a evitar
conductas que pueden generar rechazo o desaprobacion, en favor de respuestas
que elicitan aceptacion o aprobacion por parte de otros, con mayor probabili-
dad que el individuo no depresivo. Esta marcada discrepancia entre los resulta-
dos de laboratorio y la teoria clinica me llevo a realizar un “reajuste de emer-
gencia” en mi sistema de creencias.

Al mismo tiempo, me bice consciente, no sin cierto dolor, de que la promesa
del psicoandilisis 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 compartieros de estu-
dios de psicoandlisis y otros colegas comenzaban su sexto o séptimo ario de psi-
coandlisis sin aparente mejoria en su conducta o en sus sentimientos’~. Es mas,
observé que muchos de los pacientes depresivos reaccionaban negativamente a
las intervenciones terapéuticas basadas en las hipotesis de la “hostilidad vuelta
hacia si mismo” y de la “necesidad de sufrimiento”.

Mi reformulacion total de la psicopatologia de la depresion, a la vez que la
de otros trastornos neuroticos, surgio de las nuevas observaciones clinicas y de
los estudios 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 animo a buscar otras explicaciones de su conducta, la cual, al menos en
apariencia, parece reflejar una necesidad de sufrimiento. ;Como, si no, podrian
explicarse sus severas autocriticas, sus interpretaciones de experiencias agrada-
bles, y lo que podria parecer la expresion tiltima de la hostilidad dirigida bacia
si mismo, es decir, las ideas de suicidio?

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



PROLOGO 9

de los suerios persistentes o frecuentes, en los que el paciente depresivo aparecia
como una persona derrotada: frustrado tras intentar alcanzar una meta impor-
tante; perdiendo algo de valor; enfermo, anormal, o feo. Ademds, como me ha-
bia centrado principalmente en las descripciones que los pacientes hacian de si
mismos )y de sus experiencias, observé que adoptaban sistemdticamente una vi-
sion negativa de si mismos y sus experiencias en la vida. Este tipo de visiones —si-
milares a las imdgenes que aparecian en los suenios— eran, mds bien, formas dis-
torsionadas de interpretar la realidad.

Posteriores investigaciones, incluidos el desarrollo y comprobacion de nuevos
instrumentos, validaron la idea de que el paciente depresivo distorsiona sistemd-
ticamente sus experiencias en una direccion negativa. Encontramos que el pa-
ciente depresivo tiene una vision global negativa de si mismo, del mundo, y del
Sfuturo, que quedaba expresada dentro de un amplio rango de distorsiones cog-
nitivas negativas. A medida que aumentaba la evidencia en apoyo del papel pre-
ponderante de las distorsiones cognitivas, intenté minimizar la sintomatologia
depresiva del individuo.

Con este proposito, elaboré varias técnicas para corregir las distorsiones y pa-
ra ajustar a la realidad el sistema de procesamiento de la informacion de los pa-
cientes, técnicas basadas en la aplicacion de la logica y de reglas de evidencia.

Algunos estudios adicionales incrementaron nuestro conocimiento sobre co-
mo evalda el paciente depresivo su ejecucion y como 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 autocon-
cepro y las expectativas de cardcter negativo, mitigando asi la sintomatologia de-
presiva.

Este estudio anadio un nuevo enfoque a las técnicas que yo habia descrito
anteriormente para corregir las distorsiones cognitivas; a saber, el uso de expe-
rimentos reales para someter a prueba las creencias falsas o excesivamente ne-
gativas del paciente. Esta idea de probar hipotesis en situaciones de la vida real
cristalizo en el concepto general de “empirismo colaborativo”.

Tratando las experiencias cotidianas del paciente como un campo de prue-
bas para estudiar sus creencias acerca de si mismo, podiamos ampliar en gran
medida el proceso terapéutico: Prdacticamente cualquier experiencia o interac-
cion presentaba una oportunidad potencial para someter a prueba las predic-
ciones e interpretaciones negativas del paciente. Asi, el concepto de tareas para
practicar en casa o “autoterapia ampliada”, como lo denominariamos posterior-
mente, incrementaba el efecto de las sesiones de terapia.

El movimiento de la terapia de conducta contribuyo sustancialmente al de-
sarrollo de la terapia cognitiva. El conductismo metodologico, con su énfasis en
los objetivos especificos, al delimitar los procedimientos concretos para lograr di-
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chos objetivos y proporcionar feedback (vetroinformacion), abrio nuevas dimen-
siones a la terapia cognitiva (de becho, hizo que algunos autores se refiriesen a
nuestro enfoque con una nueva denominacion: ‘terapia de conducta cogniti-
va’).

Gran parte de esta monografia se ha escrito en base a las conferencias sema-
nales que se han venido sucediendo durante varios arios en el Departamento de
Psiquiatria de la Universidad de Pennsylvania. Las conferencias consistian en
la presentacion de problemas concretos de los pacientes; los participantes acu-
dian a su propia experiencia y colaboraban ofreciendo sugerencias. Estas fue-
ron tomando cuerpo bajo la forma de manuales de tratamiento, que finalmen-
te han culminado en el presente volumen. En estas conferencias, hubo tantos
participantes que bicieron aportaciones valiosas a nuestro creciente cuerpo de
conocimientos que seria imposible darles las gracias individualmente. Estamos
muy agradecidos a todos los participantes, quienes, estoy seguro, son conscien-
tes de su inapreciable ayuda.

Queremos dar las gracias especialmente a los colegas que nos ban proporcio-
nado materiales, sugerencias y comentarios sobre los distintos manuales de tra-
tamiento previos a esta monografia. Entre los mads activos figuran Marika Ko-
vacs, David Burns, Ira Herman y Steven Hollon. Estamos en deuda con Michael
Mahoney, quien leyo el manuscrito completo y apunto numerosas sugerencias
editoriales. También nos gustaria agradecer a Stirling Moorey su diligente ayu-
da en las tiltimas 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 pa-
ra expresar nuestra gratitud.

Por ultimo, los autores presentan su sincero agradecimiento a los mecano-
grafos, Lee Fleming, Marilyn Starr y Barbara Marinelli.

Nota sobre el lenguaje “sexista”: Cuando bablamos 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 te-
rapeutas y pacientes de sexo masculino. Hemos mantenido la utilizacion tradi-
cional debido a la simplicidad y flexibilidad que permite.

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



CAPITULO 1
VISION GENERAL

El problema de la depresion

Algunas autoridades han estimado que al menos un 12% de la poblacion
adulta ha presentado o presentara en el futuro un episodio depresivo de impor-
tancia clinica suficiente como para necesitar tratamiento (Schuyler y Katz, 1973).
Durante los Gltimos quince anos, se han publicado cientos de estudios sistema-
ticos referentes a las bases bioldgicas de la depresion y a la quimioterapia de la
depresion. Varias publicaciones de la Administracion, asi como del sector priva-
do, sugieren que se han dado una serie de avances definitivos en el conoci-
miento de la psicobiologia de la depresion y en el tratamiento de esta altera-
cion mediante quimioterapia.

A pesar de este halagiieno panorama, el clinico se enfrenta a una situacion
que le deja un poco perplejo. Si bien es cierto que se han dado algunos avan-
ces en la quimioterapia de la depresion, no existe evidencia de que la frecuen-
cia de la depresion haya disminuido. Es mas, la tasa de suicidios, que general-
mente se toma como indice de la frecuencia de la depresion, no ha disminui-
do, sino que, de hecho, ha mostrado un incremento a lo largo de los ultimos
anos. Y mis aun, la ausencia de respuesta en la tasa de suicidios se hace signi-
ficativa al maximo si tenemos en cuenta los grandes esfuerzos desplegados pa-
ra crear y mantener una serie de centros de prevencion de suicidio en todo el
pais.

Un informe del Instituto Nacional de Salud Mental sobre 7he Deppresive Di-
sorders (Los trastornos depresivos), de Secunda, Katz, Friedman y Schuyler
(1973), manifiesta que la depresion es la causa del 75% del total de hospitaliza-
ciones psiquidtricas y que, a los largo de un ano dado, un 15% de los adultos
entre 18 y 74 anos puede sufrir sintomas depresivos de cierta consideracion. En
otro orden de cosas, los autores indican unos costes que oscilan entre 0,3 y 0,9
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billones de dolares. Asimismo, los autores subrayan que “de cara a la terapia,
el peso de la gran proporciéon de casos de depresion (el 75% del total de hos-
pitalizaciones psiquidtricas) incide de lleno sobre las modalidades terapéuticas
psicosociales”.

Valor de la terapia psicologica en el tratamiento de la depresion

Parece bastante evidente la necesidad de desarrollar un tipo de terapia psi-
cologica eficaz de cara a la depresion, determinando sus indicaciones y con-
traindicaciones y estableciendo su papel en el tratamiento general del paciente
depresivo. Parece que la terapia psicolégica 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 deter-
minar su efectividad —de modo que el consumidor pueda saber si este servicio
tan costoso estd logrando algin resultado satisfactorio. Ademas, existen otras ra-
zones para definir y poner a prueba modalidades terapéuticas especificas.

1. Aunque, obviamente, los firmacos antidepresivos son mas baratos que la
terapia psicoldgica, existen pacientes que no responden a la medicacion. Esti-
maciones fiables, basadas en una revision de numerosos estudios controlados
sobre la terapia farmacolégica de la depresion, indican que solamente el 60-65%
de los pacientes muestra una mejoria definitiva como resultado del tratamiento
mediante antidepresivos triciclicos (ver Beck, 1973, pag. 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 medicacion por razones personales, o bien presentan efec-
tos secundarios que obligan a abandonarla.

3. Es posible que a la larga, la dependencia excesiva de los firmacos pudie-
se impedir indirectamente la utilizacién por parte del paciente de sus propios
métodos psicolégicos para hacer frente a la depresion. La amplia literatura so-
bre la “atribuciéon” apunta la posibilidad de que los pacientes tratados con far-
macos atribuyan sus problemas a un desequilibrio quimico y la mejoria, a los
efectos de los medicamentos (Shapiro y Morris, 1978). Consecuentemente, co-
mo indican las investigaciones psicosocioldgicas, los pacientes pueden estar
menos capacitados para aprovecharse de o desarrollar sus propios mecanismos
para manejar la depresion. La relativamente alta tasa de recaidas de pacientes
tratados con farmacos (aproximadamente el 50% durante el ano siguiente a la
terminacién del tratamiento) indica que este argumento puede ser valido.

La sabiduria popular sugiere que un buen curso de terapia psicoldgica po-
dria ser, a largo plazo, mis beneficioso que la quimioterapia, ya que el pacien-
te puede aprender algo de su propia experiencia psicoterapéutica. Es decir, se
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podria esperar que tales pacientes manejasen mucho mejor posibles depresio-
nes ulteriores, que lograsen eliminar depresiones incipientes, o incluso que fue-
sen capaces de prevenir 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 tem-
poralmente crisis de suicidio, no tiene efectos mantenedores que inoculen al pa-
ciente contra un nuevo intento de suicidio en el futuro. La investigacion indica
que, en el paciente suicida, existe un punto psicolégico central —la desesperan-
za (o expectativas negativas generalizadas). Los resultados positivos obtenidos al
emplear un método dirigido directamente a ésta desesperanza de los pacientes
depresivos indican que la terapia cognitiva puede dar lugar a un rango de “efec-
tos antisuicidas” mayor que el producido por la quimioterapia (ver Capitulo 10).

Definicion 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 do-
lor, etc.). Se basa en el supuesto tedrico subyacente de que los efectos y la con-
ducta de un individuo estin determinados en gran medida por el modo que tie-
ne dicho individuo de estructurar el mundo (Beck, 1967, 1976). Sus cogniciones
(“eventos” verbales o grificos en su corriente de conciencia) se basan en actitu-
des o supuestos (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 es-
quema, “Si no lo hago todo a la perfeccion, significa que soy un fracaso”. Con-
secuentemente, esta persona respondera a las situaciones en términos de ade-
cuacion, incluso aunque las situaciones no tengan nada que ver con la dimen-
sién de competencia personal.

Las técnicas terapéuticas especificas utilizadas se sitian en el marco del mo-
delo cognitivo en psicopatologia; pensamos que la terapia no puede ser aplica-
da con efectividad si no se tiene un conocimiento de la teoria. Las técnicas te-
rapéuticas van encaminadas a identificar y modificar las conceptualizaciones
distorsionadas y las falsas creencias (esquemas) que subyacen a estas cognicio-
nes. El paciente aprende a resolver problemas y situaciones que anteriormente
habia considerado insuperables, mediante la reevaluacion y modificacion de sus
pensamientos. El terapeuta cognitivo ayuda al paciente a pensar y actuar de un
modo mads realista y adaptativo en relacién con sus problemas psicolégicos, re-
duciendo o eliminando asi los sintomas.

La terapia cognitiva se sirve de una amplia variedad de estrategias cogniti-
vas y conductuales. El objetivo de las técnicas cognitivas es delimitar y poner a
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prueba las falsas creencias y los supuestos desadaptativos especificos del pa-
ciente. El método consiste en experiencias de aprendizaje altamente especificas
dirigidas a ensenar al paciente las siguientes operaciones: (1) controlar los pen-
samientos (cogniciones) automdticos negativos; (2) identificar las relaciones en-
tre cognicion, afecto y conducta; (3) examinar la evidencia a favor y en contra
de sus pensamientos distorsionados ; (4) sustituir estas cogniciones desviadas
por interpretaciones mas 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 logica subyacente y la
base de las cogniciones y supuestos concretos. El paciente recibe, al principio,
una explicacion del fundamento teérico de la terapia cognitiva. A continuacion,
aprende a reconocer, controlar y registrar sus pensamientos negativos en el Re-
gistro Diario de Pensamientos Distorsionados (ver Apéndice). Las cogniciones y
supuestos subyacentes se discuten y examinan desde el punto de vista de la 16-
gica, validez, valor adaptativo, e incremento de la conducta positiva versus man-
tenimiento de la patologia. Por ejemplo, se discute la tendencia de los depresi-
vos a sentirse responsables de los resultados negativos, en tanto que sistemati-
camente se niegan a asumir sus propios €xitos. La terapia se centra en “sinto-
mas objetivo” especificos (por ejemplo, los impulsos suicidas). Se identifican las
cogniciones que estin a la base de dichos sintomas (por ejemplo, “Mi vida es
completamente inttil, carece de valor, y yo no puedo cambiarla”) y se someten
a una investigacion logica y empirica.

Uno de los componentes mas poderosos del modelo de psicoterapia basa-
do en el aprendizaje es el hecho de que el paciente comienza a incorporar mu-
chas de las técnicas que emplea el terapeuta. Por ejemplo, a menudo sucede
que los pacientes se encuentran a si mismos asumiendo espontineamente el rol
de terapeuta y cuestionindose de sus conclusiones o predicciones. Algunos
ejemplos de este tipo de cuestiones que nosotros hemos observado son los si-
guientes: ;A partir de qué evidencia extraigo esta conclusion? ;Existen otras ex-
plicaciones? Realmente, ses tan grave la pérdida? ;Qué perjuicio me reporta el
que un extrano piense mal de mi? ;Qué puedo perder por intentar ser mids aser-
tivo?

Estas preguntas que el sujeto se formula a si mismo desempenan un papel
capital en la generalizacion de las técnicas cognitivas de la consulta a las situa-
ciones externas. Sin este tipo de preguntas, el individuo depresivo se ve rodea-
do de patrones automaticos estereotipados, fendmeno que podriamos denomi-
nar “pensamiento irreflexivo”.

Las técnicas conductuales se emplean con los pacientes depresivos mas gra-
ves no solo para modificar la conducta, sino también para elicitar cogniciones
asociadas a conductas especificas. Ya que el paciente, por lo general, necesita
estas técnicas mas activas al comienzo del tratamiento, presentaremos el mate-



VISION GENERAL 15

rial relacionado con las estrategias conductuales (Capitulo 7) antes de la expo-
sicion de las técnicas (Capitulo 8). Entre los materiales relacionados con las téc-
nicas 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 avalia las actividades listadas en el
cuestionario anterior; y la Asignacion de Tareas Graduales, en la cual el pacien-
te emprende una serie de tareas que le llevaran a alcanzar una meta que €l con-
sidera dificil o imposible. Ademas, las técnicas conductuales se disenan para
ayudar al paciente a someter a prueba ciertos supuestos y cogniciones desadap-
tativos.

Un problema importante con el que se enfrenta el terapeuta es el de la to-
ma de decisiones referentes a la eleccion del tipo concreto de intervencion, asi
como a la duracion de ésta. Como se observara en los Capitulos 7 y 8, tanto las
técnicas conductuales como las cognitivas tienen sus propias ventajas y aplica-
ciones dentro de la terapia cognitiva. Al paciente preocupado, inestable, le re-
sultara dificil hacer introspeccion. De hecho, sus preocupaciones e ideas perse-
verantes pueden verse agravadas por este procedimiento. En cambio, los méto-
dos conductuales tienen un poder relativamente mayor para contrarrestar su
inercia y movilizarle hacia una actividad constructiva. Es mas, probablemente
una experiencia satisfactoria al lograr un objetivo conductual sea mas efectiva
que los métodos cognitivos a la hora de modificar pensamientos erréneos, ta-
les como “Soy incapaz de hacer nada a derechas”.

Ahora bien, aunque las técnicas sean mis eficaces para modificar las falsas
creencias, las técnicas cognitivas pueden ser el tipo ideal de intervencion 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 Gltimos dias. Esta pa-
ciente deberia practicar habilidades cognitivas tales como identificar los proce-
sos “logicos” que llevan a esta conclusion, examinar la evidencia, y considerar
explicaciones alternativas. Una tarea conductual seria irrelevante para esta cla-
se de problemas cognitivos.

Estos principios serdn de primerisima importancia en la implementacion de
una terapia coherente. A medida que el terapeuta va adquiriendo experiencia,
podra emplear un “drbol de decision” en el curso de las sesiones. En lugar de
seleccionar estrategias sobre la marcha, elegira la técnica mas 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 mas graves suelen adquirir sesiones frecuentes, dos semanales durante
4-5 semanas y después, una semanal durante 10-15 semanas. Normalmente, so-
lemos disminuir la frecuencia a una sesién de cada dos semanas durante las
ultimas fases, al tiempo que recomendamos la “terapia de apoyo” una vez que
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ha finalizado el tratamiento. Estas visitas de seguimiento pueden programarse
de acuerdo a ciertos criterios o dejarse a la eleccion del propio paciente. He-
mos observado que el paciente suele acudir en busca de sesiones “de apoyo”
unas tres o cuatro veces a lo largo del ano siguiente a la terminacion de la te-
rapia.

Caracteristicas nuevas de la terapia cognitiva

¢Cudles son las notas innovadoras de este tipo de terapia? La terapia cogni-
tiva difiere de la terapia convencional en dos aspectos importantes: en la estruc-
tura 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 apli-
ca la terapia cognitiva se encuentra en continua actividad e interactda intencio-
nadamente con el paciente. El terapeuta estructura la terapia segin un disefio
especifico que requiere la participacion y colaboracion del paciente. Dado que
el paciente depresivo suele estar, al principio, confundido, preocupado o dis-
traido, el terapeuta 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 formulacion del plan de tratamiento pue-
de verse seriamente limitada o impedida por los sintomas que presenta en esta
fase, el terapeuta necesita valerse de una cierta inventiva para estimular al pa-
ciente a participar activamente en las distintas operaciones terapéuticas. Hemos
observado que las técnicas psicoanaliticas clasicas, tales como la asociacion li-
bre y la minima actividad por parte del terapeuta, influyen de modo negativo
en el paciente depresivo, ya que le permiten hundirse atin mas en su laberinto
de preocupaciones negativas.

Al contrario que la terapia psicoanalitica, la terapia cognitiva se centra en
problemas “aqui-y-ahora”. Se presta escasa atencion a la época de la infancia,
salvo que pueda clarificar algunos hechos actuales. El objetivo principal es in-
vestigar los pensamientos y sentimientos del paciente durante la sesion terapéu-
tica y entre las sesiones. No interpretamos factores inconscientes. El terapeuta
cognitivo colabora activamente con el paciente en la exploracion de las expe-
riencias psicolégicas de éste, y en la elaboracion 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 pen-
samientos, 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 investigacion empirica de los pensamientos, inferencias,
conclusiones y supuestos automaticos del paciente. Nosotros formulamos las
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ideas y creencias desviadas del paciente acerca de si mismo, de sus experien-
cias y de su futuro en términos de hipétesis, cuya validez intentamos compro-
bar de un modo sistematico. Asi, casi todas las experiencias pueden darnos la
oportunidad de realizar un experimento relevante a los puntos de vista o creen-
cias 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,
podriamos ayudarle a establecer un sistema para juzgar las reacciones de los de-
mas y animarle a realizar evaluaciones objetivas de la expresion facial y los mo-
vimientos corporales de las personas. Si el paciente se cree incapaz de llevar a
cabo los habitos higiénicos mis basicos podriamos elaborar una lista o una ta-
bla para que registrase sus logros en la realizaciéon de tales actividades.

Modelos cognitivos: perspectiva historica

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

cuentan los siguientes:

1. La percepcion y, en general, la experiencia son procesos activos que in-
cluyen tanto datos de inspeccién como de introspeccion.

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 situaciéon se hace eviden-
te, por lo general, a partir de sus cogniciones (pensamientos e imagenes
visuales).

4. Estas cogniciones constituyen la “corriente de conciencia” o campo feno-
ménico de una persona, que refleja la configuracion de la persona acer-
ca de si 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.

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

7. La correccion de estos constructos erroneos puede producir una mejoria
clinica.

Los origenes filoséficos de la terapia cognitiva se remontan a los Estoicos,
en particular a Zenén de Citio (siglo IV a. C.), Crisipo, Cicerén, Séneca, Epicte-
to, y Marco Aurelio. Epicteto escribié en El Enchiridion: “Los hombres no se
perturban por causa de las cosas, sino por la interpretacion 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 estin basadas en las
ideas. El control de los sentimientos mis intensos puede lograrse mediante un
cambio en las ideas.
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Freud (1900/1953) expuso inicialmente la idea de que los sentimientos y los
efectos se basan en ideas inconscientes. La Psicologia Individual de Alfred Adler
indico la importancias de comprender al paciente dentro del marco de sus pro-
pias experiencias conscientes. Para Adler, la terapia consistia en intentar explicar
como la persona percibe y experiencia el mundo. Adler (1931/1958) afirmaba:

No sufrimos por el choque de nuestras experiencias el llamado trauma, sino que
inferimos de ellas precisamente lo que se ajusta a nuestros propositos. Estamos
autodeterminados por el significado que damos a nuestras experiencias; y pro-
bablemente siempre hay implicada cierta parte de error cuando tomamos deter-
minadas experiencias como base para nuestra futura vida. Los significados no es-
tin determinados por las situaciones, sino que nos determinamos a NOSOtros mis-
mos por el significado que damos a las situaciones. (Pag. 14).

Algunos otros autores cuyo trabajo ha surgido de o se ha visto influido por
la tradicion psicoanalitica han aportado ideas importantes al desarrollo de la te-
rapia cognitiva. (Para una revision, 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 filosofico en las experiencias subjetivas conscientes surge de los
trabajos de Kant, Heidegger, y Husserl. Este “movimiento fenomenolégico “ ha
contribuido sustancialmente al desarrollo de la psicologia moderna en este gru-
po de terapias. La aplicacion del método fenomenolégico a estados patolégicos
especificos se ve ejemplificada en los trabajos de Jaspers (1913/1968), Binswan-
ger (1944-45/1958) y Straus (1966). La influencia de psicélogos del desarrollo
como Piaget (1947/1950, 1932/1960) también es evidente en la formulacion de
la terapia cognitiva.

Los ultimos avances en la psicologia conductual también han hecho hinca-
pié en la importancia de las cogniciones del paciente. Bowers (1973) ha defen-
dido un modelo interactivo (caracteristicas del sujeto y caracteristicas del am-
biente), en contra del “situacionismo” de los enfoques conductistas clasicos. El
énfasis creciente en la reestructuracion o modificacion de las cogniciones se re-
fleja en el trabajo de Arnold Lazarus (1972), quien afirma, “puede decirse que
la mayor parte de los esfuerzos terapéuticos se centran en la correccion de las
ideas erroneas” (pag. 165). Esta correccion de las ideas erréneas, arguye Laza-
rus, 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 es-
pecificidad cémo el terapeuta podria modificar sistematicamente las cognicio-
nes durante la terapia. Kelly (1955) desarroll6 la terapia de los constructos per-
sonales para modificar las experiencias cotidianas conscientes de los pacientes.
En la terapia de “rol fijo”, el paciente asume un papel basado en supuestos acer-
ca del mundo o de si mismo que no son congruentes con sus verdaderas creen-
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cias. En este nuevo papel, el paciente se enfrenta cara a cara con supuestos que
¢l hacia sobre si mismo y sobre su interaccion con otras personas. Kelly se re-
fiere a estos supuestos o creencias subyacentes con la denominacién de “cons-
tructos personales”.

Mas recientemente, Berne (1961, 1964) y Frank (1961) anadieron métodos y
conceptualizaciones diferentes a las terapias encaminados a modificar la expe-
riencia consciente o las cogniciones del paciente.

El trabajo de Ellis (1957, 1962, 1971, 1973) supuso un nuevo impulso en el
desarrollo histérico de las terapias cognitivo-conductuales. Ellis relaciona el es-
timulo ambiental o Activador (A) con las Consecuencias emocionales (C) a tra-
vés 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 Tera-
pia Racional Emotiva pretende modificar estds creencias irracionales. Por su par-
te, 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 orientacion conductual (Mahoney, 1974; Meichenbaun, 1977; Gold-
fried y Davison, 1976; Kazdin y Wilson, 1978) han proporcionado una base em-
pirica y tedrica mas firme sobre la cual continuar trabajando en este drea.

La terapia cognitiva de la depresion incluye varias técnicas interrelacionadas
que se han destilado del crisol de la experiencia clinica con pacientes depresi-
vos. Las técnicas concretas se aplican dentro del marco de una teoria psicol6-
gica de la depresion (Beck, 1976). Como se ha indicado anteriormente, es pre-
ciso conocer la teoria del modelo cognitivo de la depresion para aplicar las téc-
nicas de la terapia cognitiva.

El modelo cognitivo de la depresion

El modelo cognitivo de la depresion ha surgido a partir de observaciones cli-
nicas sistematicas y de investigaciones experimentales (Beck, 1963, 1964, 1967).
Esta interacciéon entre los enfoques clinico y experimental ha facilitado el desa-
rrollo 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 sus-
trato psicologico de la depresion: (1) la triada cognitiva, (2) los esquemas, y (3)
los errores cognitivos (errores en el procesamiento de la informacién)

Concepto de triada cognitiva
La trfada cognitiva consiste en tres patrones cognitivos principales que indu-
cen al paciente a considerarse a si mismo, su futuro y sus experiencias de un
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modo idiosincratico. El primer componente de la triada se centra en la vision
negativa del paciente acerca de si mismo. El paciente se ve desgraciado, torpe,
enfermo, con poca valia. 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, a causa de estos defectos, es un inutil, carece de
valor. Tiende a subestimarse a criticarse a si mismo en base a sus defectos. Por
ultimo, piensa que carece de los atributos que considera esenciales para lograr
la alegria vy 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 obsticulos insuperables
para alcanzar sus objetivos. Interpreta sus interacciones con el entorno, anima-
do o inanimado, en términos de relaciones de derrota o frustracion. Estas inter-
pretaciones negativas se hacen evidentes cuando se observa como construye el
paciente las situaciones en una direccién negativa, aun cuando pudieran hacer-
se interpretaciones alternativas mas plausibles. La persona depresiva puede dar-
se 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 he-
chos para que se ajustasen a las conclusiones negativas que se habia formado
de antemano.

El tercer componente de la triada cognitiva se centra en la vision negativa
acerca del futuro. Cuando la persona depresiva hace proyectos de gran alcan-
ce, estd anticipando que sus dificultades o sufrimientos actuales continuaran in-
definidamente. Espera penas, frustraciones y privaciones interminables. Cuando
piensa en hacerse cargo de una determinada tarea en un futuro inmediato, ine-
vitablemente 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 errbneamente que va a ser rechazado, reaccionard con el mis-
mo efecto negativo (tristeza, enfado) que cuando el rechazo es real. Si piensa err6-
neamente que vive marginado de la sociedad, se sentird solo.

Los sintomas motivacionales (por ejemplo, poca fuerza de voluntad, deseos
de escape y evitacion, etc.) también pueden explicarse como consecuencia de
las cogniciones negativas. La poca fuerza de voluntad viene provocada por el
pesimismo y desesperacion del paciente. Si esperamos un resultado negativo, no
puede comprometerse a realizar una determinada tarea. Los deseos de suicidio
pueden entenderse como expresion extrema del deseo de escapar a lo que pa-
recen ser problemas irresolubles o una situacion intolerable. El depresivo puede
verse a si mismo como una carga inttil y consecuentemente pensar que seria
mejor para todos, incluido él mismo, si estuviese muerto.
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La creciente dependencia también se puede entender en términos cogniti-
vos. Dado que el paciente se ve como inepto y dado que sobreestima la difi-
cultad de las tareas, espera fracasar en todo. Asi, tiende a buscar la ayuda y se-
guridad en otros que él considera mas competentes y capacitados.

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

Organizacion estructural del pensamiento depresivo

Un segundo componente del modelo cognitivo es el que se refiere al mode-
lo de esquemas. Este concepto se utiliza para explicar por qué mantiene el pa-
ciente 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 situacion estd compuesta por un amplio conjunto de estimulos. El
individuo atiende selectivamente a estimulos especificos, los combina y concep-
tualiza la situacion. Aunque personas diferentes pueden conceptualizar la mis-
ma situacion de maneras diferentes, una persona determinada tiende a ser con-
sistente en sus respuestas a tipos de fenoémenos similares. Ciertos patrones cog-
nitivos relativamente estables constituyen la base de la regularidad de las inter-
pretaciones acerca de un determinado conjunto de situaciones. El término “es-
quema” 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 grifico). Asi, un esquema constituye la base para localizar, di-
ferenciar y codificar el estimulo con que se enfrenta el individuo. Este categoriza
y evalda sus experiencias por medio de una matriz de esquemas.

Los tipos de esquemas empleados determinan el modo como un individuo
estructurara distintas experiencias. Un esquema puede permanecer inactivo du-
rante largos periodos de tiempo y ser activado por inputs ambientales especifi-
cos (por ejemplo, situaciones generadoras de ansiedad). Estos esquemas activa-
dos en una situacion especifica determinan directamente la manera de respon-
der de la persona. En los estados psicopatologicos tales como la depresion, las
conceptualizaciones de los pacientes acerca de determinadas situaciones se dis-
torsionan 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 intrusién de los esquemas idiosincraticos activos. A medi-
da que estos esquemas idiosincraticos se van haciendo mas activos, son evoca-
dos por un conjunto de estimulos cada vez mayor que mantiene una escasa re-
lacion 16gica con ellos. El paciente pierde gran parte del control voluntario so-
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bre sus procesos de pensamiento y es incapaz de acudir a otros esquemas mas
adecuados.

En las depresiones mas leves, el paciente generalmente es capaz de contem-
plar sus pensamientos negativos con una cierta objetividad. A medida que la de-
presion se agrava, su pensamiento estd cada vez mas dominado por ideas nega-
tivas, aunque pueda no existir conexion légica entre las situaciones reales y sus
interpretaciones negativas. Cuando los esquemas idiosincraticos prepotentes pro-
ducen distorsiones de la realidad y, consecuentemente, errores sistemdaticos en
el pensamiento depresivo, ése se ve cada vez mds incapacitado para considerar
la idea de que sus interpretaciones negativas son erroneas. En los estados depre-
sivos mas graves, el pensamiento del paciente puede llegar a estar completamen-
te dominado por los esquemas idiosincraticos: estd totalmente absorto en pensa-
mientos negativos, repetitivos, perseverantes y puede encontrar extremadamen-
te dificil concentrarse en estimulos externos (por ejemplo, leer o responder pre-
guntas) o emprender actividades mentales voluntarias (solucion de problemas,
recuerdos). En tales casos, inferimos que la organizacion cognitiva del depresi-
vo puede llegar a ser tan independiente de la estimulacion externa que el indi-
viduo no responda a los cambios que se producen en su entorno inmediato.

Errores en el procesamiento de la informacion

Los errores sistematicos que se dan en el pensamiento del depresivo man-
tienen la creencia del paciente en la validez de sus conceptos negativos, inclu-
so a pesar de la existencia de evidencia contraria (ver Beck, 1967).

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

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

3. Generalizacion excesiva (relativo a la respuesta): se refiere al proceso de
elaborar una regla general o una conclusién a partir de uno o varios he-
chos aislados y de aplicar el concepto tanto a situaciones relacionadas
€cOmo 4 situaciones inconexas.

4. Maximizacion y minimizacion (relativo a la respuesta): quedan refleja-
das en los errores cometidos al evaluar la significacion o magnitud de un
evento; errores de tal calibre que constituyen una distorsion.

5. Personalizacion (relativo a la respuesta): se refiere a la tendencia y faci-
lidad del cliente para atribuirse a si mismo fenodmenos externos cuando
no existe una base firme para hacer tal conexion.
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6. Pensamiento absolutista, dicotomico (relativo a la respuesta): se manifies-
ta en la tendencia a clasificar todas las experiencias segiin una o dos ca-
tegorias opuestas; por ejemplo, impecable o sucio, santo o pecador. Pa-
ra describirse a si mismo, el paciente selecciona las categorias del extre-
mo negativo.

Una manera de abordar el desorden de pensamiento presente en la depre-
sién es conceptualizarlo en términos de modos “primitivos” de organizar la rea-
lidad vs. modos “maduros”. Parece claro que las personas depresivas tienden a
estructurar sus experiencias de un modo bastante primitivo. Tienden a emitir
juicios globales respecto a los acontecimientos que afectan su vida. Sus conte-
nidos de pensamiento tienen una gran probabilidad de ser extremos, negativos,
categoricos, absolutistas, etc. La respuesta emocional, por lo tanto, tiende a ser
negativa y extrema. En contraposicion a este tipo de pensamiento primitivo, un
pensamiento mas maduro integra automaticamente las situaciones en varias di-
mensiones (en lugar de una Unica categoria), en términos cuantitativos mas que
cualitativos, y de acuerdo con criterios relativos mas que absolutistas. En el pen-
samiento primitivo, la complejidad, variabilidad y diversidad de las experiencias
y la conducta humanas se reducen a unas pocas categorias.

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

PENSAMIENTO “PRIMITIVO” PENSAMIENTO “MADURO”
1. No dimensional y global: Multidimendional: Soy medianamente mie-
Soy un miedoso. doso, bastante generoso y ciertamente
inteligente.
2. Absolutista y moralista: Soy un Relativo; no emite juicios de valor: Soy mas
despreciable cobarde. cobarde que la mayoria de las personas
que conozco.
3. Invariable: Siempre fui y Variable. Mis miedos varfan de un mo-
siempre seré un cobarde. mento a otro y de una situacion a otra.
4. “Diagnostico basado en el cardcter”: “Diagnostico conductual”: Evito en gran
Hay algo extrafio en mi caricter. medida algunas situaciones y tengo diver-
sos miedos.
5. Irreversibilidad: Como soy Reversibilidad: Puedo aprender modos de
intrinsicamente débil, no hay nada afrontar situaciones y de luchar contra mis

que se pueda hacer con mi problema. miedos.
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Seglin esta representacién esquemadtica, observamos que el paciente depre-
sivo tiende a interpretar sus experiencias en términos de privaciones o de de-
rrotas (no dimensionales) y como algo irreversible (fijo). Consecuentemente, se
considera a si mismo como un “perdedor” (categdrico, emite juicios de valor) y
como una persona predestinada (déficits de cardcter irreversibles).

La mayor parte de esta monografia estd dedicada a la descripcion de medios
para identificar las pautas de pensamiento idiosincraticas y las estrategias que
pueden contrarrestarlas. En el apartado de Sintomas Cognitivos del Capitulo 9,
se pueden encontrar algunas sugerencias especificamente concernientes al pen-
samiento dicotomico y absolutista.

Predisposicion y desencadenamiento de la depresion

El modelo cognitivo ofrece una hipotesis acerca de la predisposicion y la
aparicion de la depresion. En pocas palabras, la teoria propone que algunas ex-
periencias tempranas proporcionan la base para formar conceptos negativos so-
bre uno mismo, el futuro y el mundo. Estos conceptos negativos (esquemas)
pueden permanecer latentes y ser activos por determinadas circunstancias, ana-
logas a las experiencias inicialmente responsables de la formacion de las acti-
tudes negativas.

Por ejemplo, la ruptura matrimonial puede activar el concepto de pérdida
irreversible asociado con la muerte de uno de los padres acaecida durante la in-
fancia del individuo. En otro orden de cosas, la depresion puede ser desenca-
denada por una anormalidad o una enfermedad fisica que activa la creencia la-
tente en una persona de que estd destinada a una vida de sufrimiento. Las si-
tuaciones desagradables de la vida —incluso las extremadamente adversas— no
conducen necesariamente a una depresion, a no ser que la persona esté espe-
cialmente sensibilizada hacia un tipo concreto de situacion, debido a la natura-
leza de su organizacién cognitiva.

En respuesta a situaciones traumatizantes, las persona media ain mantendria
su interés por otros aspectos no traumaticos de su vida, valorandolos de forma
realista. Por el contrario, el pensamiento de la persona con tendencia a la de-
presion aparece bastante constrenido, desarrollando ideas negativas acerca de
todos los aspectos de su vida.

Existe una considerable evidencia empirica a favor del modelo cognitivo de
la depresion. Recientemente (Beck y Rush, 1978) han sido revisados los datos
obtenidos en observaciones clinicas y estudios experimentales. Estos trabajos
apoyan la presencia e interrelacién de los componentes de la “trfada cognitiva”
en la depresion. Algunos estudios apoyan la existencia de ciertos déficits cog-
nitivos especificos (por ejemplo, deterioro del razonamiento abstracto y de la
atencion selectiva) en las personas depresivas o suicidas.
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Un modelo de interaccion reciproca

Hasta el momento, nuestra discusion sobre la teoria cognitiva de la depre-
sién podria parecer desequilibrada o sesgada; puede dar la impresion de que
el paciente desarrolla la depresion independiente de sus experiencias interper-
sonales. Parte de este énfasis, aparentemente excesivo, en los aspectos “intrap-
siquicos” de la depresion es el resultado del hecho de que nos centremos deli-
beradamente en el individuo y en como construye la realidad. Ahora bien, se
puede ampliar la unidad de observacion a los aspectos relevantes del ambien-
te del individuo (por ejemplo, la familia, los amigos, los companeros, el jefe,
etc.).

Como senalé Bandura (1977), la conducta de una persona influye sobre
otros individuos, cuyas acciones, a su vez, influyen sobre la persona. Puede su-
ceder que una persona que se encuentra en las primeras fases de una depre-
sién se aparte de algunas personas significativas o relevantes para ella. Ofendi-
das, estas “personas significativas” podrian responder con rechazos o criticas,
que, a su vez, activarian o agravarian el autorechazo y la autocritica del propio
individuo, (en otros casos, el rechazo por parte de otros puede ser el primer es-
labon de la cadena que conduce a la depresion clinica). Las conceptualizacio-
nes negativas resultantes llevan al paciente (que ya puede encontrarse deprimi-
do) a un mayor aislamiento. Este circulo vicioso puede continuar hasta que el
paciente esté tan deprimido que ya no le causen efecto los intentos de ayuda y
las muestras de carino y afecto por parte de los demas.

Una relacién interpersonal armoniosa, por el contrario, puede actuar como
amortiguador o parachoques de cara al desarrollo de una depresion incipiente.
Un sistema de apoyo social solido puede servir para proporcionar muestras de
aceptacion, respeto y afecto que neutralicen la tendencia del paciente a subes-
timarse. Es mds, el tratamiento del paciente depresivo suele verse beneficiado
en gran medida si se cuenta con un familiar o amigo que sirva como represen-
tacion de la realidad social para ayudar al paciente a someter a prueba la vali-
dez de sus pensamientos negativos.

Cuando existen interacciones contraproducentes con personas significativas
que contribuyen al mantenimiento de la depresion, puede ser adecuada alguna
forma de “terapia de pareja”, asesoramiento matrimonial o terapia familiar.

Debe hacerse notar que existe una considerable variabilidad entre los pa-
cientes depresivos en cuanto al grado en que la depresion mejora o se agrava
en funcion de otras personas. Se puede decir que algunas depresiones avanzan
a lo largo de un camino inexorable a las influencias ambientales favorables.

Primacia de los factores cognitivos en la depresion
Han surgido importantes cuestiones a la primacia de los factores cognitivos
en el sindrome depresivo. Como senala Schreiber (1978), las distorsiones cog-
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nitivas podrian ser equiparadas con los sintomas afectivos, motivacionales, con-
ductuales o vegetativos, es decir, conceptualizadas simplemente como manifes-
tacion o sintoma de la depresion. De hecho, muchas descripciones contempo-
raneas consideran la depresion simple y llanamente como un trastorno afecti-
vo, ignorando por completo los aspectos cognitivos.

En nuestra conceptualizacién de la depresion, hemos intentado dar algin
sentido a los diversos fenémenos que abarca la depresion, sistematizindolos en
una secuencia logica coherente. El modo como los signos y sintomas de un tras-
torno pueden ordenarse para dar lugar a relaciones con significado (aunque
sean hipotéticas) puede ilustrarse con una analogia.

Consideremos un paciente que se presenta a su médico con debilidad gene-
ral, dolores en el pecho, fatiga al respirar, tos crénica y esputos de sangre. Pa-
ra disponer estos fenémenos en una secuencia comprensible centrarfamos
nuestra atencion en el dolor de pecho como primer eslabon de la cadena de
reaccion. Podriamos esquematizar la siguiente secuencia: dolor de pecho difi-
cultad respiratoria + tos esputo de sangre y debilidad general. La hipotesis de
trabajo serfa que el paciente presenta una lesion pulmonar que explicaria los
sintomas respiratorios y el dolor localizado en el pecho. Supongamos que el
médico debe fiarse de los informes del paciente y del examen que €l mismo lle-
va a cabo. Si (después de haber auscultado al paciente) fuese capaz de demos-
trar la existencia de alguna anomalia en la zona de los pulmones, por ejemplo,
un drea de mayor densidad, tendriamos cierta evidencia en apoyo de la prime-
ra formulacién. Es mas, si el médico pudiese curar la enfermedad reduciendo o
eliminando la mayor densidad de la zona en cuestiéon (por ejemplo, mediante
ejercicios respiratorios, reposo, etc.), obtendriamos alin mas apoyo para la idea
de la patogénesis de la enfermedad.

Hasta el momento, sin embargo, no se podria hacer ninguna afirmacion de-
finitiva en relacion con la causa inmediata de la enfermedad (posiblemente una
infeccién pulmonar o un tumor) ni con la causa dltima (posiblemente una bac-
teria, una toxina, o un agente cancerigeno). Solamente podriamos afirmar que,
dentro de los limites de los datos disponibles proporcionados por el paciente y
los recogidos en el examen médico, se puede atribuir la primacia de la secuen-
cia de sintomas a la patologia pulmonar.

Tendrfamos que contentarnos con la evidencia de que la lesion pulmonar es
un factor que influye o un mecanismo mantenedor de la enfermedad. En mu-
chos sentidos, nuestra formulacion respecto a la depresion es andloga a esta hi-
potética configuracién signo-sintoma.

Asi, haciendo un “corte transversal” de la sintomatologia de la depresion, he-
mos llegado a la conclusion de que debemos buscar el principal foco de pato-
logia en el modo peculiar que tiene el individuo de verse a si mismo, sus ex-
periencias y su futuro (Ia “trfada cognitiva” y en su forma idiosincratica de pro-
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cesar la informacién (inferencia arbitraria, recurso selectivo, sobregeneraliza-
cion, etc.). Nuestra experiencia clinica y el trabajo experimental sugieren que
puede resultar dtil una explicacién paralela a la de la lesion pulmonar. Las ma-
nifestaciones mas floridas de la depresion pueden distraer al clinico (y también
al paciente) de lo que es primordial en la patologia. Asi como en el caso del
“tumor silencioso” del pulmon, los sintomas mas acusados podian ser el dolor,
la tos, y la debilidad, en la depresion, los sintomas predominantes serian el do-
lor psiquico, la agitacion, y la pérdida de energia. Si la persona encargada de
hacer el diagnéstico no busca otro tipo de patologia, podria confundir el feno-
meno principal, es decir, alteraciones del pensamiento, dentro de la cadena de
eventos.

Debe subrayarse que hasta ahora nuestra explicacion se basa en el analisis
de los fenomenos de la depresion. Nuestros instrumentos de observacion a este
nivel de andlisis no proporcionan datos relativos a la “causa” dltima. Puede pos-
tularse que las construcciones negativas que el paciente hace de la realidad cons-
tituyen el primer eslabon de la cadena de sintomas (o “fenémenos”). Esta formu-
lacion ofrece un amplio rango de hipdtesis. Recientes revisiones de la literatura
citan alrededor de 35 estudios correlacionales y experimentales que apoyan es-
tas hipotesis (Beck y Rush, 1978; Hollon y Beck, en prensa).

Como se ha mencionado anteriormente, el modelo cognitivo, sin embargo,
no se centra en la cuestion de la etiologia tiltima o de las causas de la depre-
sién unipolar: por ejemplo, predisposicion hereditaria, aprendizaje inadecuado,
lesion cerebral, trastornos bioquimicos, etc. y sus combinaciones.

Otro reto que se le plantea al modelo cognitivo es el de la predisposicion a
la depresion. Este tema, segin el modelo cognitivo, se centra en determinar c6-
mo contribuyen a la predisposicion y al desencadenamiento de la depresion al-
gunas peculiaridades de la organizacion cognitiva. Nuestra formulacion del pa-
pel de las estructuras cognitivas desadaptativas que predisponen a la depresion
se basa, en parte, en observaciones clinicas a largo plazo y ademis en la espe-
culacion logica. No nos parece plausible la idea de que los mecanismos cogni-
tivos aberrantes se creen de nuevo cada vez que un individuo experimenta una
depresion. Parece mis logico pensar que el individuo presenta alguna anoma-
lia relativamente duradera en un sistema psicologico. Por lo tanto, es necesario
llevar a cabo un analisis longitudinal en términos estructurales. Al desencade-
narse la depresion (sea debido a presiones psiquicas, a un desequilibrio bioqui-
mico, a la estimulacion del hipotilamo o a cualquier otro agente), se activa un
conjunto de “estructuras cognitivas” alteradas (esquemas) que se formé en un
momento temprano del desarrollo. Este tema de la formacién y modo de acti-
vacion de los esquemas ya ha sido tratado en un trabajo anterior (Beck, 1967).
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Revoluciones cognitivas: paradigmas cientificos y
relativos a la depresion

De alguna manera, la terapia cognitiva de la depresion ofrece un intento de
solucionar las “paradojas de la depresion” (Beck, 1976, pags. 102-105). Los fe-
némenos de la depresion se caracterizan por una inversion o distorsion de mu-
chos de los principios acerca de la naturaleza humana que gozan de una acep-
tacion generalizada: el “instinto de supervivencia”, los impulsos sexuales, la ne-
cesidad de sueno y alimento, el “principio de placer”; e incluso el “instinto ma-
ternal”. Estas paradojas se pueden llegar a comprender en el marco de lo que
los psicologos contemporianeos han denominado “revolucion cognitiva en psi-
cologia” (Dember, 1974; Mahoney, 1977; Weimer y Palermo, 1974). Si bien la
transicion hacia el estudio de los procesos cognitivos puede interpretarse como
continuacién de la eterna dialéctica entre psicologia intrapsiquica y situacionis-
mo, o bien, en términos mas amplios, como continuacién de los conflictos en-
tre mentalismo y fisicalismo, es evidente que estd surgiendo un paradigma cien-
tifico nuevo.

El paradigma cientifico —en el sentido que lo empleé Kuhn (1962)— que sub-
yace al Modelo Cognitivo de la Depresion abarca mucho mids que una teoria y
una terapia. Abarca un dominio anteriormente olvidado (el de la organizacion
cognitiva), una tecnologia y una serie de instrumentos conceptuales que se apli-
can para obtener datos pertenecientes a dicho dominio, un conjunto de princi-
pios para construir la teoria y, por ultimo, una tecnologia especializada para re-
coger y evaluar evidencia en apoyo de la teorfa. Al igual que en otros paradig-
mas, se han establecido “reglas de evidencia” para determinar qué datos son ad-
misibles y como pueden interpretarse con un margen de confianza. Ademas, da-
do que nos concierne la aplicacién practica de la teoria, el paradigma también
incluye un sistema de terapia con un conjunto de normas para obtener e inter-
pretar datos, asi como un diseno de investigacion bien elaborado para evaluar
la mejoria atribuible a los procedimientos terapéuticos.

¢Qué es lo revolucionario en el nuevo paradigma cientifico de la depresion?
En primer lugar, se centra en el paradigma personal del paciente (ver Capitulo
4, pdg. 65). En segundo lugar, conceptualiza este paradigma en términos de una
“revolucion cognitiva”. Especificamente, la organizacion cognitiva del depresivo
ha experimentado una revolucién (o quizds una “circunvolucién”) que produ-
ce una notable inversion en la forma como el paciente construye la realidad. En
contraposicion al concepto usual de revolucion cientifica, del que generalmen-
te se interpreta que representan un avance, la “revolucion depresiva” constitu-
ye un retroceso.

Nuestro nuevo paradigma cientifico de la depresién afirma: El paradigma
personal del paciente cuando se encuentra en un estado depresivo da lugar a
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una vision distorsionada de si mismo y del mundo. Sus ideas y creencias ne-
gativas le parecen una representacion veridica de la realidad, incluso cuando
a otras personas y a €l mismo cuando no estd deprimido les parezcan invero-
similes. Sus observaciones y las interpretaciones que hace de los fenémenos
estan moldeadas por su marco de referencia conceptual —equivalente a la des-
cripcion de Kuhn de un paradigma cientifico. Los grandes cambios producidos
en su organizacion cognitiva llevan a un procesamiento de la informacion ina-
decuado, como resultado del cual surge una amplia variedad de sintomas. Uti-
lizamos nuestro paradigma cientifico primeramente para comprender y ademas
para modificar el paradigma personal inadecuado de modo que no vuelva a
dar lugar a observaciones e interpretaciones falsas. Es mis, proponemos que
cuando el paradigma personal del paciente ha sido invertido y ajustado a la
realidad (en cierto modo una “contrarrevolucion”), la depresion empieza a de-
saparecer.

El concepto de revolucion cognitiva en el ambito de la depresion presenta al-
gunas implicaciones para la investigacion de la patologia (a la vez que de la te-
rapia) de esta condicién. Muchas de las investigaciones y estudios de la depre-
sion “subclinica” han supuesto una continuidad desde el estado normal al esta-
do patologico. Si el estado clinico de la depresion fuese cualitativamente distinto
del de la no depresion, los investigadores necesitarfan desechar sus principios de
trabajo (p. €j., la teoria del condicionamiento, la del procesamiento de la informa-
cioén) aplicables al estudio de los individuos normales y adoptar un paradigma di-
ferente para estudiar la depresion. Esta posible diferencia entre las teorias aplica-
bles a la personalidad normal versus las aplicables a la personalidad anormal pue-
de quedar ilustrada por el siguiente ejemplo.

Una de las caracteristicas principales del paciente depresivo es su relativa in-
consciencia o falta de atencion con respecto a los estimulos ambientales. Inde-
pendientemente de lo que ocurra a su alrededor, tiende a perseverar en sus te-
mas de privacion, anormalidad o enfermedad. En términos metaféricos, la orga-
nizaciéon cognitiva se ha hecho relativamente auténoma y reproduce mecinica-
mente un flujo continuo de ideas repetitivas negativas. Estas cogniciones consis-
ten, hasta cierto punto, en construcciones estereotipadas negativas de los even-
tos externos inmediatos; pero, en la mayor parte de los casos, representan rever-
beraciones de ideas repetitivas negativas que nada tienen que ver con la situa-
cion ambiental real del momento. Dados estos hechos, formulaciones como la
del modelo de interaccion reciproca de Bandura no serian aplicables a este es-
tado de patologia. El “modelo de cogniciones autbnomas” seria mas adecuado
para elaborar hipotesis y llevar a cabo experimentos relevantes para el estudio
de la persona con esta clase de alteraciones psicoldgicas.



30 TERAPIA COGNITIVA DE LA DEPRESION

Requisitos previos para llevar a cabo la terapia cognitiva
de la depresion

1. El terapeuta dedicado al tratamiento de pacientes depresivos debe poseer
un soélido conocimiento del sindrome clinico de la depresién. Sobre la base de
su educacion y entrenamiento formales, debe profundizar en las habilidades de
entrevista necesarias para determinar el “estado mental” del paciente y para re-
coger los datos pertinentes de su historia. Debe estar familiarizado con la am-
plia variedad de manifestaciones clinicas del sindrome y con las vicisitudes del
proceso clinico. Estas caracteristicas clinicas incluyen el conocimiento de las re-
misiones espontineas, la tasa de recaidas y el riesgo de suicidio.

Los terapeutas no deben limitarse a una definicion idiosincratica de la de-
presion dictada por una determinada escuela de psiquiatria o psicologia, sino
que deben tener en cuenta las descripciones de los sindromes que posean una
aceptacion generalizada. Por ejemplo, la descripcion de la sintomatologia, del
curso clinico y de la nosologia de la depresion que aparecen en Depression,
Causes and Treatment (Depresion: causas y tratamiento) (Beck, 1967) general-
mente han sido aceptados como vilidos por investigadores y clinicos, indepen-
dientemente de sus propias teorias respecto a la naturaleza y etiologia de la
depresion. Por ello, este manual (o equivalente a un manual) podria ser utili-
zado por el investigador o el terapeuta como marco de referencia.

Pensamos que la voluntad de muchos terapeutas de ignorar las categorias
nosoldgicas tradicionales y de centrarse simplemente en los problemas del pa-
ciente es restrictiva y puede producir consecuencias no deseadas. Aunque so-
mos partidarios de la filosofia de “tratar al paciente en vez de la enfermedad”,
existen razones de peso para clasificar los problemas psicologicos y, en conse-
cuencia, para aplicar técnicas sensibles a fin de establecer un diagnostico co-
rrecto.

La depresion, por ejemplo, presenta varias caracteristicas diferenciales. Pri-
mera, presenta un conjunto de sintomas y conductas peculiares que la hacen
diferente de otras neurosis. Segunda, tiende a seguir un desarrollo determina-
do. La depresion tipica suele comenzar con un grado medio de intensidad, al-
canza un punto dlgido y, a continuacion, disminuye generalmente en intensi-
dad, de tal modo que sus caracteristicas temporales y las “remisiones esponta-
neas” han sido repetidamente observadas por los clinicos. La depresion suele
ser episodica, con periodos en que se da una ausencia de los sintomas. La na-
turaleza temporal de la depresion diferencia este sindrome de otros tales como
las fobias, la neurosis obsesivo-compulsiva e incluso la ansiedad crénica, los
cuales pueden estar presentes durante toda la vida del individuo sin experimen-
tar cambios sustanciales. Tercera, a causa de la complicacion letal casi exclusi-
va de este sindrome, es decir, el suicidio, el diagnéstico de la depresion es par-
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ticularmente importante. Cuarta, determinados tratamientos somaticos han sido
aplicados con éxito a la depresion. Los farmacos triciclicos, por ejemplo, tienen
una aplicabilidad altamente selectiva limitada a este sindrome. La terapia elec-
troconvulsiva a menudo produce resultados positivos en determinados casos de
depresion si bien suelen empeorar otras condiciones, como la neurosis de an-
siedad. Quinta, existe un creciente cuerpo de evidencia que indica la presencia
de un tipo de alteracioén bioldgica en la depresion, posiblemente debida a una
especie de agotamiento o fatiga de los neurotransmisores. Sexta, existe eviden-
cia de que ciertos tipos de depresion (por ejemplo, las depresiones bipolares)
tienen un fuerte componente hereditario. Séptima, en nuestras investigaciones
hemos encontrado que el contenido especifico de las distorsiones cognitivas y
de los supuestos subyacentes es diferente del que se da en otros trastornos.

Por ultimo, el tipo de factores desencadenantes (cuando se hallan presen-
tes) pueden diferir en cada una de las distintas alteraciones neurdticas. Los fac-
tores desencadenantes de la depresion surgen de una pérdida percibida o real;
en otros sintomas, como la ansiedad, los factores desencadenantes estin mas
relacionados con una amenaza o un peligro.

En el Capitulo 17 (Terapia cognitiva y farmacos antidepresivos) de esta mo-
nograffa aparece un resumen de la sintomatologia y el diagndstico diferencial
de los trastornos depresivos. Antes de tomar una decision sobre la eleccion del
tratamiento para un paciente depresivo, el clinico debe tener un conocimiento
exhaustivo de los materiales que se exponen en dicho capitulo. De no ser asi,
podria quedar consternado al descubrir, por ejemplo, que habia estado tratan-
do a un maniaco-depresivo ciclico con un método exclusivamente psicolégico,
cuando lo que tal paciente debia haber recibido era un tratamiento a base de
litio. Paralelamente, el clinico debe estar sensibilizado hacia la presencia de tras-
tornos de la afectividad y de depresiones de tipo psicético para no rechazar sin
una base solida los firmacos antidepresivos. Es mas, necesita saber como y
cuiando combinar los firmacos antidepresivos con la terapia cognitiva.

Constituye un grave peligro el hecho de que un clinico sin experiencia cen-
tre su atencién en una sola faceta de la depresion e ignore los numerosos com-
ponentes afectivos, motivacionales, cognitivos, conductuales y fisiologicos. Co-
nocemos algunos casos en los que el terapeuta, cegado por la teoria, informa-
ba con satisfaccion de los cambios operados en un drea, por ejemplo, una me-
jorfa de las relaciones interpersonales, un mayor nivel de actividad, o una apa-
rente reduccion de la tristeza... A los pocos dias, jel paciente se suicidabal

2. Dado que el suicidio es /a complicacion letal de la depresion, el clinico
necesita una serie de capacidades especializadas para reconocer al paciente sui-
cida y determinar el riesgo de suicidio. Incluso un paciente con una depresion
de intensidad moderada puede llegar al suicidio; es mas, no son infrecuentes
los intentos de suicidio durante el mismo proceso de la terapia. El clinico debe
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estar alerta a los indicios de un incremento en el riesgo de suicidio durante el
tratamiento; asimismo, debe estar preparado para tomar decisiones cruciales so-
bre asuntos tales como informar a la familia del paciente acerca del riesgo de
suicidio, recomendar un periodo de hospitalizacion, prescribir precauciones es-
peciales dentro del propio hospital, etc.

Para evaluar el riesgo de suicidio, se pueden encontrar algunas orientacio-
nes en la monografia The Prediction of Suicide (La prediccion del suicidio)
(Beck, Resnik y Lettieri, 1974), asi como en el articulo que describe la Scale for
Suicidal Ideation (Escala de pensamientos suicidas) (Beck, Kovacs y Weissman,
en prensa). En el Capitulo 10 del presente volumen se discute en profundidad
la importancia de una intervencién psicologica inmediata, especialmente cuan-
do el terapeuta es capaz de aislar y neutralizar la desesperanza subyacente.

3. El aspirante a terapeuta cognitivo debe ser, en primer lugar, un buen te-
rapeuta. Debe poseer algunas caracteristicas necesarias, como la capacidad pa-
ra responder al paciente en una atmosfera de relacion humana —con interés,
aceptacion y empatia. Independientemente de su destreza en la aplicacion téc-
nica de las estrategias cognitivas, puede encontrar serios impedimentos si no
posee estas caracteristicas interpersonales esenciales.

Hemos observado que terapeutas de muy distintas orientaciones y con muy
diversos grados de experiencia pueden llevar a cabo satisfactoriamente una te-
rapia cognitiva. Los terapeutas que han practicado la terapia psicodindmica sue-
len ser empaticos y sensibles, ademas de poseer determinadas habilidades pa-
ra manejar las reacciones de transferencia. Los terapeutas de conducta, por su
parte, suelen estar bien cualificados para aplicar las distintas técnicas terapéu-
ticas.

4. El terapeuta bien preparado y que mantiene una actitud calida, empdtica
y de aceptacion tampoco puede esperar obtener buenos resultados en la tera-
pia cognitiva de la depresion solamente en base al estudio de esta monografia.
Necesita, ademds, satisfacer los siguientes requisitos previos:

a. Un solido conocimiento del modelo cognitivo de la depresion, tal como
se describe en Depression: Causes and Treatment (Depresion: causas y
tratamiento) (Capitulos 15, 17, 18) y en Capitulo 5 de Cognitive Therapy
and the Emotional Disorders (La terapia cognitiva y los trastornos emo-
cionales) (Beck, 1976).

b. Un conocimiento del marco conceptual de la terapia cognitiva, expuesto
en el Gltimo volumen citado (Capitulos 2, 3, 4, 9, 10, y 12), asi como de
su aplicacion especifica al tratamiento de la depresion (Capitulo 11).

¢. Entrenamiento formal en un centro de terapia cognitiva. Se incluira la su-
pervision en la terapia con pacientes depresivos. La importancia del en-
trenamiento intensivo y de un largo periodo de supervision se ve confir-
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mada en un estudio reciente del Center for Cognitive Therapy (Centro de
Terapia Cognitiva). Hemos encontrado que, siguiendo un curso acelera-
do de tres meses, en el que se incluia la supervision del tratamiento de
dos o tres pacientes depresivos, menos del 25% de los alumnos (psiquia-
tras y psicologos) reunia todos los criterios de competencia en terapia
cognitiva: El 25% continu6é con una supervision semanal de los casos a
su cargo, considerdndose, aproximadamente al cabo de un afo, que la
mayoria habia alcanzado un nivel de competencia aceptable (ver la Com-
petency Checklist for Cognitive Therapists —Lista de Competencias para
Terapeutas Cognitivos— en el Apéndice). Nuestra experiencia general in-
dica que un periodo de seis meses a dos afios suele ser suficiente para
alcanzar los criterios de competencia.

d. Entrenamiento en talleres, realizacién de tareas de monitor de grupo, y
utilizacion de cintas de video y libretas de anotaciones. Este tipo de en-
trenamiento también exige una supervision continuada por parte de un
instructor cualificado hasta que se satisfagan los criterios de competen-
cia.

Limitaciones de la terapia cognitiva

Diversos estudios sistematicos sobre la terapia cognitiva en el tratamiento de
la depresion (ver Capitulo 18) ponen de manifiesto lo prometedor de este en-
foque. No obstante, son necesarias mas investigaciones adicionales que confir-
men los resultados de los primeros estudios y que determinen los limites de
aplicabilidad del método en términos de tipos de depresion especificos (por
ejemplo, cuando concurren indicios de una inteligencia “borderline”) y de otras
caracteristicas del paciente (nivel cultural, actitudes hacia la psicoterapia vs. qui-
mioterapia, “fuerza del ego”, y factores demograficos).

En vista del hecho de que se necesita un gran cuerpo de informacion para
que quede bien definido el papel de la terapia cognitiva en el tratamiento de la
depresion, esperamos que esta monografia sirva a los investigadores como guia
para centrarse en las serias cuestiones relativas a la aplicabilidad y utilidad de
la terapia cognitiva.

Los profesionales que apliquen las estrategias expuestas en este manual de-
beran observar las siguientes advertencias:

1. Excepto con propdsitos de investigacion, la terapia debe limitarse a aque-
llos tipos de pacientes cuya reponsividad a este método haya sido probada en
estudios previos. (Los lectores pueden revisar los informes originales de los es-
tudios controlados que se recogen en el Capitulo 18). Estos estudios han mos-
trado la eficacia de la terapia cognitiva en el tratamiento de estudiantes univer-
sitarios depresivos que habian sido enviados a una clinica de salud mental, a
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una clinica de salud mental comunitaria, o bien al departamento de psiquiatria
ambulatoria de la Universidad.

2. La efectividad de esta terapia se ha demostrado solamente con pacientes
depresivos externos que constituian casos de depresién unipolar no psicética.
Por lo tanto, los procedimientos de tratamiento convencionales (por ejemplo, la
hospitalizacion y las terapias “somaticas” se empleardn en el caso de depresio-
nes bipolares o de gran intensidad, en el caso de pacientes gravemente altera-
dos o que presente un alto riesgo de suicidio. La combinacion de la terapia cog-
nitiva con los firmacos antidepresivos se discute en el Capitulo 17.

3. La medicacién antidepresiva ha probado su eficacia en un gran nimero
de estudios. Por ello, la terapia cognitiva deberia restringirse a aquellos casos
de depresion unipolar respecto a los cuales el clinico considere preferible este
método en lugar de la medicacion antidepresiva: (a) Cuando el paciente no
acepta la ingestion de farmacos; (b) prefiere un método psicolégico, esperando
que la experiencia de aprendizaje reduzca su propension a la depresion; (c)
presenta efectos colaterales peligrosos frente a los antidepresivos o se encuen-
tra en una condicion médica que contraindica el uso de antidepresivos; (d) ha
presentando un rechazo ante ensayos con antidepresivos.

Riesgos comunes en el aprendizaje de la terapia cognitiva

Durante nuestra ensefianza de la terapia cognitiva, hemos observado ciertos
defectos y errores en el enfoque terapéutico bastante comunes entre los alum-
nos.

1. Minusvalorar la relacion terapéutica. El nuevo terapeuta a menudo se en-
cuentra tan cautivado por las técnicas que olvida la importancia de establecer
un fondo de relacion terapéutica con el paciente. Los problemas interpersona-
les con el paciente constituyen una de las dificultades mas comunes de los te-
rapeutas cuando comienzan el aprendizaje de la terapia cognitiva. El terapeuta
jamds debe perder de vista el hecho de que se estd relacionando con otro ser
humano y de que ambos tienen por delante una tarea muy compleja. El tera-
peuta debe estar particularmente sensibilizado hacia:

a. La importancia de la discusion y expresion de las reacciones emociona-
les del paciente (Capitulo 2)

b. El propio estilo de comunicacion habitual del paciente. El terapeuta de-
be adaptar su propio estilo personal hasta conjugarlo con el del pacien-
te. Afortunadamente, como la terapia cognitiva es activa, el terapeuta tie-
ne oportunidad de desarrollar un amplio repertorio de estilos. En ocasio-
nes, por ejemplo, deberd mostrarse muy activo, en tanto que, en otras,
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permanecera relativamente comedido; algunos pacientes necesitan una
considerable preparacion, otros, solamente, que les infundan el dnimo
suficiente para tomar la iniciativa.

c. La interrupcion de las operaciones interpersonales adaptativas del pa-
ciente como resultado de la depresion. El terapeuta debe conocer los
grandes obstidculos que la depresion supone en el drea de la comunica-
cion: dificultad para concentrarse, comunicarse y formular el problema
en voz alta, para crear una relacion afectiva. Algunos pacientes depresi-
vos estin practicamente mudos, por lo cual el terapeuta debe tomar la
iniciativa y hacer conjeturas sobre lo que preocupa al paciente, intenta-
do obtener feedback por parte de éste para ir modificando o perfilando
sus conjeturas y suposiciones. Otros pacientes pueden sentirse tan ansio-
sos por tratar de mostrarse seguros que el terapeuta debe permanecer re-
lativamente pasivo.

d. La hipersensibilidad del paciente hacia cualquier accién o afirmacion que
pueda entenderse como rechazo, indiferencia o desaprobacion. Las res-
puestas desmesuradas o las interpretaciones incorrectas del paciente pue-
den proporcionar datos muy valiosos, pero el terapeuta debe estar aler-
ta a su aparicion y preparar el marco apropiado para utilizar constructi-
vamente estas reacciones distorsionadas.

2. Mostrarse purista, caprichoso o excesivamente precavido. 1os terapeutas
principiantes suelen tener tendencia a adoptar una de dos posturas terapéuticas
opuestas. Estdn tan impacientes por dominar los aspectos técnicos que imitan
de forma repetitiva a los modelos (“Los maestros”) en lugar de integrar el mé-
todo terapéutico en su propio estilo. De este modo, parecen robots, afanados
en aplicar clichés o en emplear “trucos” que los pacientes puedan identificar in-
mediatamente a partir de la lectura del material sobre terapia cognitiva. En el
otro extremo, el terapeuta puede forzar la elasticidad del modelo cognitivo pa-
ra “probar si determinadas técnicas se ajustan a €l sin tener en cuenta la ade-
cuacion de éstas para su paciente en un momento dado. Este tipo de terapeu-
tas también tienden a “saltar” de una técnica a otra sin haber probado la efica-
cia o las limitaciones de ninguna de ellas.

En el polo opuesto, el nedfito puede mostrarse excesivamente cauteloso pa-
ra evitar “hacer mal las cosas” y perjudicar al paciente. Como resultado de esta
actitud, puede retraerse y permanecer silencioso, o bien seguir mecinicamente
el protocolo estandar del tratamiento. Afortunadamente, la estrategia general de
la terapia cognitiva proporciona una serie de salvaguardias, como por ejemplo,
obtener feedback del paciente, teniendo en cuenta lo que comprende de todo
aquello que el terapeuta le comunica y cualquier tipo de reacciéon contraprodu-
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cente ante el comportamiento, las técnicas o las sugerencias del terapeuta (Ca-
pitulos 3 y 4).

3. Mostrarse excesivamente reduccionista y simplista. Muchos de los terapeu-
tas en periodo de aprendizaje creen que la terapia cognitiva consiste unicamen-
te en hacer que los pacientes identifiquen y corrijan sus pensamientos negativos.
A menudo, el terapeuta no esta bien afianzado en el modelo cognitivo de los tras-
tornos emocionales. Es dificil, cuando no imposible, llevar a cabo con éxito una
lerapia cognitiva sin un conocimiento profundo de la feoria en la que se basa.

Si bien es cierto que el modelo cognitivo trata de reducir un trastorno muy
complejo a un numero finito de conceptos, también lo es que cada paciente
presenta un patrén de psicopatologia idiosincrisico. Es mas, no existe un for-
mato estindar que se pueda aplicar sistemdticamente a todos los pacientes pa-
ra obtener datos relevantes y modificar los patrones idiosincraticos.

Dado que el enfoque de esta monografia de tratamiento consiste en opera-
tivizar las técnicas y los principios de la terapia cognitiva, el terapeuta poco ex-
perimentado puede intentar llevar la terapia como si siguiese “un libro de rece-
tas”. El terapeuta debe situarse en un punto intermedio entre ser demasiado
concreto y ser demasiado abstracto; atomista vs. globalista. La terapia cognitiva
es un enfoque holista, pero que se aplica en una secuencia de pasos discretos
y facilmente comprensibles.

4. Mostrarse demasiado diddctico o excesivamente interpretativo. El empleo
de preguntas es una parte importante de la terapia cognitiva. Puede resultarle
facil al terapeuta advertir que el paciente distorsiona sus experiencias, que se
dan pensamientos intervinientes entre un evento y su experiencia emocional
correspondiente. Pero con ello, poco progreso puede conseguirse. Es importan-
te que el terapeuta plantee preguntas que pongan en marcha la l6gica que el
paciente tiene aletargada, valiéndose del método inductivo.

Un beneficio adicional del procedimiento inductivo es que permite al pacien-
te poner en practica una conducta de hacerse preguntas a si mismo cuando el te-
rapeuta no se halle presente. Es decir, €l “escucha” la voz del terapeuta que le
hace preguntas como “;Que evidencia existe?”, “4Qué es lo mas adaptativo que se
puede hacer ahora?”. Ademas, al aprender a identificar y someter a prueba sus hi-
potesis, el paciente desarrolla un empirismo muy beneficioso que sirve como pro-
teccion contra la formacion de conclusiones poco realistas.

El hecho de que el terapeuta le comunique al paciente sus propias teorias y
lo que opina de los pensamientos del paciente suele producir resultados posi-
tivos. Pero, paraddjicamente, esta forma de proceder tiene un inconveniente. A
causa de las caracteristicas de demanda, el paciente “produce” datos en apoyo
de las ideas del terapeuta, lo cual puede llevar a una falsa mejoria. En el trans-
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curso de la terapia, sin embargo, suelen desaparecer las mejorias y es probable
que el paciente experimente una recaida.

En ocasiones, es esencial que el terapeuta asuma el rol de educador con res-
pecto al paciente, explicindole algunas de las caracteristicas de la depresion y
de la terapia cognitiva. No obstante, el terapeuta debe cuidar de que esta expli-
cacién no sea aceptada sin ningln tipo de critica por parte del paciente, a la
vez que debe asegurarse de que, en el futuro, dicha explicacion sea sometida
a prueba por aquel.

5. Mostrarse demasiado “superficial”. Es crucial que el nedfito reconozca la
importancia de que ciertos significados queden totalmente claros. Aunque la
modificacion de los pensamientos automdticos y poco realistas sea un elemen-
to importante del tratamiento, lo crucial es la totalidad de los significados de las
experiencias del paciente. En ocasiones, el significado que el paciente otorga a
una situacién puede no estar formulado de un modo totalmente explicito, sino
que es el propio terapeuta quien debe complementarlo.

Por ejemplo; Si al paciente le devuelven un manuscrito que esperaba publi-
car, su pensamiento automatico inmediato podria ser, “He fracasado. Ha sido un
esfuerzo inutil. Jamas volveré a escribir”. Sin embargo, si el terapeuta le pregun-
ta al paciente, “;Qué significa esto para usted en cuanto a su futuro, a usted mis-
mo y a sus experiencias?”, probablemente obtenga una informacién adicional
también relevante. El paciente podria responder, “Significa que soy un comple-
to inutil, nunca seré capaz de hacer nada que merezca la pena. Jamas avanza-
ré en mi carrera... Jamas seré feliz”.

Si el terapeuta se fia exclusivamente de los datos de los pensamientos auto-
mdticos, olvida el significado crucial -aunque no haya sido expresado explici-
tamente: las consecuencias relativas al resto de su vida que el paciente estd an-
ticipando. Mas aun, terapeuta y paciente deben investigar los supuestos que
subyacen a estos significados y consecuencias anticipadas. En el caso citado,
por ejemplo, el paciente podria estar operando con supuestos como “Un fraca-
so predice otros fracasos sucesivos” y “Nunca seré feliz si no consigo ser un
buen escritor”.

En la misma linea, el terapeuta debe estar en guardia para no captar expli-
caciones sencillas o simplistas; asimismo, debe verificar la fiabilidad de los in-
formes del paciente sobre sus introspecciones. El terapeuta puede adquirir la
suficiente confianza en si mismo como para llegar a pensar que puede com-
prender la totalidad de una experiencia determinada entrando en el “mundo fe-
noménico” del paciente. Puede describirle a éste la experiencia tal como ¢€l la
entiende y obtener feedback respecto a la exactitud de sus percepciones sobre
la experiencia del paciente. La experiencia participativa, un componente de la
“empatia”, se describe con mas detalle en el Capitulo 8.
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6. Reaccionar negativamente ante los pacientes depresivos. El terapeuta de-
be tener presente que trabajar con pacientes depresivos constituye a menudo
una tarea dura y pesada. Debe abstenerse de hacer interpretaciones peyorati-
vas de la conducta del depresivo (Capitulo 4). Tiene que darse cuenta de que
el individuo depresivo puede pensar sinceramente que la terapia representa
para él una posibilidad de ayuda verdaderamente pequena, que su vida es di-
ficil y el futuro, desesperanzador. Con frecuencia, los nuevos terapeutas:

a. intentardn eliminar de raiz las creencias del paciente de que su vida ca-
rece de valor, con lo cual éste se dard por vencido, pensando ademas
que nadie le puede ayudar;

b. pensaran que el paciente tiene demasiadas resistencias y elaboraran una
interpretacion de su conducta en términos motivacionales (en lugar de
investigar la base de su “oposicionismo”, nihilismo o escepticismo, acti-
tudes que suelen tener sus raices en los supuestos inadecuados del pa-
ciente). Los terapeutas pueden asi estar manipulando al paciente aun sin
darse cuenta de ello. Por el contrario, el terapeuta podria interpretar
constructivamente el escepticismo del paciente como un estimulo siem-
pre presente para aplicar el método inductivo al “paradigma personal del
paciente (Capitulo 4).

Uno de los mejores antidotos para evitar responder de forma inadecuada a
las reacciones negativas del paciente hacia la terapia es intentar empatizar con
él, tal como se describi6 en el apartado anterior. Entrando en el mundo fenomé-
nico del paciente, el terapeuta podrd entender mejor cémo las “resistencias” de
éste son consecuencia inevitable de su modo de interpretar la realidad.

7. Aceptar el “insight intelectual”. El terapeuta no debe llevarse a engano por
las afirmaciones del paciente de que comparte las formulaciones del terapeuta
a nivel “intelectual”, pero no “emocional”. Si la formulacién del terapeuta es co-
rrecta, el paciente puede ir integrindola gradualmente en su sistema de creen-
cias. Esto puede entenderse mejor con una demostraciéon empirica.

Cuando un individuo sostiene una idea de cierta importancia, suele experi-
mentar sentimientos subjetivos relativos a ella. Ha aprendido a “fiarse de estos
sentimientos subjetivos para pensar que la idea es correcta. (Evidentemente, es-
te tipo de sentimientos son a menudo fuente de confusién, produciendo inter-
pretaciones inadecuadas que conllevan serias dificultades). Asi, cuando el indivi-
duo dice “Comprendo —a nivel intelectual- lo que usted me esta diciendo”, sim-
plemente esta reconociendo la posibilidad de que la afirmacion del terapeuta sea
correcta, pero no le ha concedido demasiado valor. Lo que es “real” para el es
su propia idea creencia —no las declaraciones o pontificaciones del terapeuta.
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En el capitulo sobre los problemas técnicos (Capitulo 14), pueden encontrar-
se algunas recomendaciones referentes al procedimiento terapéutico para cues-
tiones relativas al insight “intelectual” vs. “emocional”.

Maximizacion de los efectos de la terapia cognitiva

Los principios y técnicas generales de la terapia cognitiva se explicaran de-
talladamente en los siguientes capitulos del libro. Sin embargo, seria convenien-
te subrayar aqui algunos conceptos relevantes para incrementar la efectividad
de la terapia a corto y largo plazo.

1. Importancia de crear un clima de empresa comiin y de colaboracion con
el paciente. Cuanto mas trabajen juntos terapeuta y paciente, mas profunda se-
rd la experiencia de aprendizaje para ambos. El esfuerzo conjunto no sélo ge-
nera un espiritu cooperativo, sino también una sensaciéon de exploracion y des-
cubrimiento. Estos factores incrementan la motivacion y ayudan a superar mu-
chos de los obsticulos inherentes a la psicoterapia.

2. Importancia de centrarse en las variaciones y fluctuaciones que pueden
darse en la depresion del paciente. Cuando el paciente experimenta una mejo-
ria, el terapeuta debe animarle a que determine con exactitud qué método (si
es el caso) piensa que ha contribuido en su mejoria. El empeoramiento de los
sintomas y recaidas deben ser “bienvenidos” y bien acogidos como una valiosa
fuente de informacion para investigar los factores que han producido una agu-
dizacion de la depresion, como una buena oportunidad para que el paciente
ponga en practica las técnicas para hacer frente a estos problemas. Este enfo-
que es representativo de la filosoffa general de “transformar todo inconvenien-
te en una ventaja”. El terapeuta no debe mostrarse demasiado entusiasta ante li-
geras mejorias, porque estas pueden deberse a “factores inespecificos” tales co-
mo la relacion terapeuta-paciente o las expectativas de éste. El terapeuta debe
enfatizar la importancia de que el paciente aprenda métodos para hacer frente
a la depresion, en vez de las posibles mejorias que hayan surgido sin ningin ti-
po de intervencion activa por parte del paciente. Aunque atrayente a veces, el
papel de “Dr. Sabelotodo” es menos efectivo que el modelo basado en una co-
laboracién seria y objetiva a la hora de resolver los problemas.

3. Enfasis en la autoexploracion. Debe favorecerse que el paciente investi-
gue el significado de los distintos fendmenos a los largo del transcurso de la te-
rapia y, especialmente, después de que ésta finalice. Incluso acontecimientos
como la proximidad del fin de la terapia deben ser estudiados, analizando, en
profundidad su significado.
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4. “Aprendizaje dependiente del Estado” y colaboracion de las personas sig-
nificativas. Hemos observado que los pacientes aprenden mejor a analizar y ha-
cer frente a sus dificultades cuando sus problemas atn estin “calientes”. Asi, si
experimentan sentimientos depresivos con sus cogniciones asociadas durante
una sesion de terapia, se les puede preparar mejor para manejar el estado pro-
blematico cuando el terapeuta no esté presente. Por esta razon, a veces es con-
veniente “provocar” una situacion problematica durante una sesion de terapia.
Es mas, se pueden concertar citas en momentos en que es probable que apa-
rezca la situacion problemadtica (por ejemplo, un fuerte sentimiento de soledad),
momentos como los fines de semana o las dltimas horas de la tarde. En ocasio-
nes pueden necesitarse entrevistas telefénicas para superar el problema una vez
que ha surgido. En lugar de ajustar y limitar el tratamiento del paciente al “le-
cho de Procusto” de la sesion terapéutica programada arbitrariamente, el tera-
peuta podria visitar al paciente en su propia casa para ayudarle a resolver un
problema (por ejemplo, realizar las tareas domésticas o académicas) relaciona-
do con una situacion concreta. Hemos observado, por ejemplo, que las visitas
profesionales de esta naturaleza a menudo producen mejores resultados que las
visitas en la consulta. Nuestras observaciones a este respecto parecen ajustarse
al concepto de “aprendizaje dependiente del estado”™ Lo que una persona
aprende en un determinado estado tiene mayor probabilidad de generalizarse
a ese estado especifico que a otros. Asi, la mejor ocasion para que un pacien-
te aprenda a controlar eficazmente sus impulsos de suicidio es precisamente
cuando éstos estan presente.

Ya que las visitas en el domicilio del paciente son, a veces, imposibles de
concertar, puede ser conveniente la colaboracién activa por parte de un fami-
liar o amigo del paciente. El “terapeuta auxiliar” puede ser entrenado para im-
plementar determinadas estrategias terapéuticas en la situacion de casa.



CAPITULO 2
EL PAPEL DE LAS EMOCIONES EN LA TERAPIA COGNITIVA

Es bastante evidente que la riqueza de la experiencia humana es una com-
binacion de sentimientos y emociones. La mayoria de las personas dirdn que lo
que les parece mas real o valido son sus sentimientos o emociones. Sin el con-
curso de las emociones, no existiria la sensacion de descubrimiento, ni la diver-
sién en las situaciones graciosas, ni la excitaciéon que se produce al ver a una
persona querida. Desprovistos de los sentimientos que hacen la vida rica y vi-
brante en vez de mecinica, los seres humanos operarian a un nivel puramente
“cerebral”.

En cierto sentido, la persona depresiva es como un ser puramente “cerebral”:
Puede ver la gracia de un chiste, pero no le divierte. Describe las cualidades
positivas de su esposa e hijo sin ninguna satisfacciéon. Reconoce el atractivo de
su comida favorita o de una pieza musical, pero sin experimentar ningin entu-
siasmo.

Paradéjicamente, aunque la capacidad del depresivo para experimentar sen-
timientos positivos esté apagada, si experimenta en grado muy agudo las vibra-
ciones de emociones desagradables. Es como si su reserva de sentimientos es-
tuviese orientada hacia las puertas de la tristeza, la apatia y la infelicidad.

Asi, cuando tratamos con un paciente depresivo, nunca debemos perder de
vista la gravedad de su pérdida —la constriccion de su tristeza. Frecuentemente,
los pacientes depresivos buscan ayuda principalmente porque ya no sienten
amor hacia los miembros de su familia o porque han perdido las ganas de vi-
vir. Por supuesto, en una exploracion posterior, encontramos que también es-
tin presentes otras manifestaciones de la depresion.

El empleo de términos como “terapia racional” o “terapia cognitiva” frecuen-
temente lleva a pensar en un conjunto intelectualizado de rituales que ignoran
los sentimientos y las sensaciones y sustituyen la relacion humana por una dia-
léctica estéril. El enfoque racional —o cognitivo— se ha confundido en ocasiones
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con la escuela filosofica del racionalismo y el movimiento racionalista cuyos
pioneros fueron Ayn Rand y Nathaniel Brandon. De hecho, Albert Ellis cambi6
el nombre de su enfoque, Psicoterapia Racional, por el de Terapia Racional
Emotiva, a fin de subrayar la importancia de las emociones en la formulacion
de su teoria y terapia.

La finalidad de la terapia cognitiva consiste en mitigar las alteraciones emo-
cionales y otros sintomas de la depresion. Los medios se centran en las interpre-
taciones erroneas del paciente, en su conducta contraproducente y en sus acti-
tudes inadecuadas. No obstante, el terapeuta debe estar alerta y prestar atencion
a las ocasiones en que se produce una intensificaciéon de las emociones negati-
vas del paciente. El terapeuta debe ser capaz de empatizar con las experiencias
emocionales dolorosas del paciente, asi como de identificar las cogniciones ina-
decuadas y los limites entre pensamientos negativos y sentimientos negativos.
Paralelamente, el terapeuta deberia estar alerta a la menor sefial de diversion y
satisfaccion a fin de fomentar estas emociones agradables. Cuando sea posible,
el terapeuta debe ventilar los rescoldos de los afectos y la gratificacion del pa-
ciente. Las personas de nuestra cultura, no familiarizadas con la tradicién estoi-
ca, confieren una gran satisfaccion a sus experiencias emocionales positivas. La
pérdida de estos sentimientos positivos conlleva una sensacion de no ser una
“persona real”, de llevar una existencia vacia. Desde el punto de vista de la te-
rapia, el informe del paciente y la experiencia de estos sentimientos proporcio-
nan una valiosa indicacién de su mejoria y una guia para la aplicaciéon de deter-
minadas estrategias terapéuticas.

Debemos hacer notar, no obstante, que la terapia cognitiva no subraya ex-
clusivamente el valor de investigar y dar importancia a las experiencias emocio-
nales hasta el extremo propugnado por las escuelas de psicoterapia experien-
cial (ej., la Terapia Primigenia) (Primal Therapy) (Janov, 1970). Estas terapias
“abreactivas” generalmente ignoran la relevancia de las ideas irracionales o ina-
decuadas en la produccion de las reacciones emocionales inadecuadas y dese-
chan el valor de las técnicas racionales para eliminarlas.

Desde el punto de vista de la teoria, varios autores han presentado argumen-
tos convincentes de que una gran proporcion de la mejoria terapéutica conse-
guida a través de diversas terapias puede ser atribuida a una modificacion cog-
nitiva. Por ejemplo, se ha aducido evidencia clinica y empirica a favor de la idea
de que la mejoria producida en el curso de la desensibilizacion sistemitica es-
ta mediatizada por una reestructuracion cognitiva (por ejemplo, Breger y Mc-
Gaugh, 1965). Paralelamente, Ellis ha indicado que el principal motor para el
éxito de las terapias “del sentimiento”, como la terapia experiencia) de Gend-
lin, es la reorganizacién cognitiva.

Se ha mostrado que determinados tipos de “problemas emocionales” distin-
tos de la depresion consisten en algo mids que la evocacion de la mera emo-
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cion. Trabajos empiricos serios han demostrado el papel crucial de los factores
cognitivos en la aparicion y eliminacion de la ansiedad (Lazarus, 1966; Meichen-
baum, 1977), y de los enfados (Novato, 1975). De hecho, se evitarian muchas
confusiones si los trastornos emocionales se denominasen “trastornos psiqui-
cos”.

Ademas de incluir una detallada formulacién de la relacién entre emociones
y procesos cognitivos, la terapia cognitiva utiliza “técnicas emocionales” que se
incluyen en el repertorio terapéutico. Hemos observado que la expresion es-
pontinea de las emociones y la intensificaciéon de éstas a través de técnicas co-
mo la “consciencia sensorial” y la “inundacién” son instrumentos importantes
siempre que se ensamblen en el programa de modificacién cognitiva. De he-
cho, dado que un componente esencial de la terapia cognitiva de la depresion
consiste en establecer la conexion entre una emocion desagradable y las cog-
niciones antecedentes o la actitud previa, obviamente es esencial centrarse en
y discriminar las reacciones emocionales del paciente.

Identificacion y expresion de las emociones

Ya hemos mencionado la importancia de asignar el papel adecuado a las
emociones dentro del modelo cognitivo de personalidad y psicopatologia (Ca-
pitulo D). Hemos enfatizado anteriormente la importancia de designar el enfo-
que cognitivo como una terapia “humanista”, en contraposicion a las terapias
‘mecanicistas”. Es crucial, por lo tanto, que el terapeuta poco experimentado
sea siempre consciente de los cambios que se den en las reacciones emociona-
les del paciente —asi como en las suyas propias. Es mds, la pronta deteccion de
las reacciones emocionales inadecuadas o exageradas del paciente es muy im-
portante como senal de una cognicion inadecuada.

Algunos pacientes (especialmente los varones) pueden negar inicialmente el
hecho de que se sienten tristes; sin embargo, generalmente se hacen conscien-
tes de y reconocen sus propios sentimientos una vez que han quedado claros
otros sintomas depresivos. Hemos observado, por ejemplo, que algunos pacien-
tes que respaldan la frase “no me siento triste ni desgraciado” en el primer gru-
po de afirmaciones del Beck Depression Iventory (Inventario de depresion de
Beck) cambian su respuesta por “Me siento muy triste” una vez han completa-
do todo el cuestionario.

Ocasionalmente, un paciente puede presentar una amplia variedad de sinto-
mas asociados a la depresion (por ejemplo, pérdida de energia, trastornos del
sueno, pérdida del apetito, actitudes negativas), pero, en lugar de quejarse de
sentimientos de tristeza, lo hace por la pérdida o disminucion de los sentimien-
tos positivos: por ejemplo, por la pérdida de carifio hacia su esposa, sus hijos
0 sus amigos; la ausencia de entusiasmo ante nuevas actividades; la disminu-
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cion de la sensacion gratificante por actividades generalmente satisfactorias. Es-
te tipo de paciente puede experimentar cierta apatia, pero no serd consciente
de la tristeza.

A la hora de determinar las reacciones emocionales del paciente, el terapeu-
ta debe tener cuidado para no caer en la trampa semdntica de interpretar como
una emocion cualquier frase que siga a la palabra “siento”. Cuando una perso-
na hace afirmaciones del tipo “Siento que soy un inutil” o “Siento que he de te-
ner éxito para ser feliz”, esta verbalizando una idea que puede o no estar aso-
ciada con un sentimiento. O bien puede estar expresando tentativamente un
concepto —como si dijese “Me doy cuenta de que ésta puede no ser una idea
defendible”. Podria decir “Siento en vez de Creo”. Los terapeutas de la escuela
experiencial quizas se limitasen a estas palabras prefabricadas (“Siento”), llevan-
dose asi al error de creer que estarin mas cerca de los “verdaderos” sentimien-
tos del paciente si recapitulan, “Asi pues, usted siente que...”. Seria deseable pa-
ra el terapeuta cognitivo conseguir un punto de partida para hacer las transfor-
maciones adecuadas de “Siento que...” a “Usted cree que...”.

Tras llegar a un consenso con el paciente acerca de la distincion semintica
entre sentimientos (tristeza, alegria, enfado, ansiedad) y pensamientos u opinio-
nes, el terapeuta deberfa intentar evaluar la capacidad del paciente para detec-
tar e identificar sus sentimientos. En general, los pacientes depresivos no sue-
len tener grandes dificultades para identificar sus sentimientos y relacionar la
activacion o intensificacion de los sentimientos negativos con situaciones espe-
cificas. En ocasiones, no obstante, los pacientes parecen independizar sus sen-
timientos del resto de su conducta. Una paciente, por ejemplo, sentia un nudo
en la garganta tras las experiencias desagradables. Inferia, asi —e incluso lo ex-
perimentaba—, un sentimiento de tristeza. Otra paciente comenzaba a llorar
cuando anticipaba un sentimiento desagradable. Afirmaba, “Estoy llorando, lue-
go espero sentirme triste”. En una exploracién mas profunda, descubrioé que ex-
perimentaba una punzada de tristeza antes de desear llorar —lo cual indica que
no estaba simplemente infiriendo la presencia de la tristeza a partir del hecho
de estar llorando.

Durante la elaboracion de la historia, al paciente puede expandir su esfera
de conciencia hasta abarcar los sentimientos desagradables. Un ama de casa de
35 aflos, por ejemplo, se quejaba de una gran fatigabilidad, lasitud y, en gene-
ral, debilidad fisica desde hacia casi un ano, pero su aspecto era alegre y afir-
maba no haber experimentado sentimiento alguno de tristeza e infelicidad. Le
dijo al psiquiatra, “No comprendo en absoluto por qué me siento cansada a to-
da horas. Tengo un marido que me quiere y dos hijos encantadores. No tengo
problemas en mi matrimonio... realmente, tengo todo lo que una persona pue-
de desear”. El terapeuta le pidi6 que refiriese hechos mas concretos acerca de
las relaciones con su marido. Cuando ella comenz6 a describir interacciones es-
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pecificas con su marido, se puso a sollozar —para su propia sorpresa y la del te-
rapeuta. No sabia como conciliar su sentimiento de tristeza con su vision rosa-
da del matrimonio.

A medida que describia algunas de las pautas de conducta tipicas de su ma-
rido, comenz6 a llorar sin poder controlarse. Tras haber recobrado su compos-
tura, dijo, “Sabe... creo que estas cosas me preocupan mas de lo que pensaba”.
Manifesté que ahora se sentia verdaderamente triste. Cuando comenzé a tratar
los problemas con su marido, su tristeza aumento. A partir de entonces, la tris-
teza constituyé un excelente termémetro de la gravedad de sus problemas ma-
trimoniales. Una vez que aprendi6 a centrarse en sus sentimientos, llegd a ser
capaz de relacionar sus sentimientos de tristeza con determinadas cogniciones,
como “El es muy desconsiderado”, “Siempre hace lo que se le antoja”, “No le
importan nada mis deseos”, “Actia como si yo fuera un nifo caprichoso”.

En el transcurso del tratamiento, la paciente observé que, a medida que se
iba haciendo capaz de modificar el absolutismo de las evaluaciones sobre su ma-
rido, experimentaba un cierto alivio de la tristeza y otros sintomas depresivos.
Antes de la terapia, solia etiquetar a su marido como “totalmente bueno” o “to-
talmente malo”, si bien ripidamente rechazaba las etiquetas de “malo”. Se le su-
giri6 que informase mas explicitamente a su marido acerca de sus deseos; en-
contré que €l mostraba una excelente responsividad. Casi al mismo tiempo, la
paciente volvio a sentirse tan feliz, viva y llena de energia como antes de la de-
presion. Es interesante sefalar que, durante los 15 anos transcurridos desde es-
ta consulta, la paciente se ha visto libre de sintomas depresivos.

Los problemas principales de esta paciente giraban en torno a (a) la tenden-
cia a interpretar sus experiencias en términos extremos y (b) el rechazo de to-
da idea o sentimiento disonante con su excesivamente romintica visiéon del
mundo. Asi, antes de casarse, pensaba que su marido era perfecto y tenia idea-
lizada su relacion con €l. En el plano real, su marido, aunque atractivo y sim-
patico, era egocéntrico y dominante. A fin de preservar su suefio de una rela-
cion armoniosa, la paciente habia subordinado automaticamente sus propios
deseos a los de ¢l. Peri6dicamente, no obstante, experimentaba pensamientos
extremadamente negativos acerca de él; pensamientos tales como, “Es cruel y
desalmado” y se sentia triste y molesta. Aunque rechazaba ripidamente estos
pensamientos, los sentimientos desagradables persistian. Entonces, se esforzaba
por eliminar los sentimientos disféricos, dado que eran discordantes con su vi-
sion de si misma como una persona feliz a la que le van bien las cosas. La fa-
tigabilidad y la pérdida de energia venian suscitadas en gran medida por ese es-
fuerzo para negar la existencia de los problemas. Asimismo, la gran discrepan-
cia entre sus idealizadas expectativas y sus satisfacciones reales dejaba en ella
un cierto regusto de decepcién permanente; éste minaba sus sentimientos de
vitalidad y coartaba su espontaneidad.
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Cuando la paciente se hizo capaz de identificar la tristeza e irritacion, se le
animé a ver a su marido de una manera mas realista —ni como el Caballero de
la Brillante Armadura ni como Simon Legree. El Gltimo paso consisti6 en rees-
tructurar la relacion con su marido. El terapeuta le ayudé a conseguirlo median-
te distintas técnicas de entrenamiento en asertividad, incluido el role-playing
(ver Capitulo 7).

Este caso ilustra la importancia de formular preguntas bien elegidas para eli-
citar los sentimientos del paciente antes de pasar a explorar los pensamientos
inadecuados y las creencias erréneas. Asimismo, subraya la necesidad de des-
velar determinados detalles sobre la situacion de la vida diaria del paciente y
no aceptar sin mas las afirmaciones generales por parte de éste —tanto si son
positivas como negativas. En contraposicion a esta mujer, sin embargo, la ma-
yoria de los pacientes depresivos suele hacer Gnicamente generalizaciones ex-
tremadamente negativas, que se derrumban cuando el terapeuta comienza a ex-
plorar detalles concretos.

Como nota final en el contexto de la importancia de animar al paciente a ex-
presar sus sentimientos, hemos observado que a veces éste queda sorprendido
al comprobar que el terapeuta acepta e incluso empatiza con sus sentimientos
de tristeza e infelicidad. Por ejemplo, tras una respuesta cdlida y de aceptacion
a sus expresiones de desesperacion, un policia estuvo llorando durante cinco
minutos; a continuacién dijo: “Es la primera vez que lloro desde que era nino”.
Sinti6 un alivio inmediato y comenzd a salir de un largo periodo de depresion.

El papel de las emociones en la relacion terapéutica

Evidentemente, casi todos los componentes de la relacién terapéutica tienen
aspectos emocionales. Cuando la relacion va bien, el paciente suele experimen-
tar sentimientos positivos hacia el terapeuta, tiene esperanzas de que le puedan
ayudar, se siente agradecido al terapeuta, tiene una agradable sensacién de se-
guridad cuando piensa en entrevistarse con ¢l y anticipa con ilusion la siguien-
te sesion terapéutica. Paralelamente, el terapeuta puede experimentar un amplio
rango de reacciones emocionales hacia el paciente —empatia, interés, deseo de
ayudar y satisfaccion por ser capaz de ayudar al paciente.

La eficacia de la relacion terapéutica depende en gran medida de la capaci-
dad del paciente para experimentar y expresar sus sentimientos durante la se-
sion terapéutica. Los pacientes depresivos manifiestan con frecuencia un senti-
miento de “falta de autenticidad”. Interpretan como un signo de insinceridad su
dificultad para expresar ante otras personas como y qué sienten y el hecho de
mantener una fachada social para disimular su pérdida de sentimientos positivos.
A partir de aqui, muchos pacientes depresivos afirman que el mero hecho de ser
capaces de expresarse emocionalmente —sin reservas— les ayuda a restablecer el
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sentido de honestidad y autenticidad. Por ejemplo, el paciente puede decir, “Pro-
bablemente soy débil para dar rienda suelta a mis sentimientos, pero, al menos,
soy honesto en lo que a este tema se refiere”. Asi, la libertad del paciente para
ser “él mismo” durante la sesion le aligera el peso de encubrir sus sentimientos
e intentar tener siempre buena cara.

La vergiienza del paciente respecto a sus sentimientos abarca un amplio ran-
go de actitudes emocionalizadas: la disminucién de su capacidad de expresar
amor o, incluso, de experimentarlo; su irritacion, especialmente hacia quienes
son importantes para €l, y su omnipresente ansiedad. Por encima de todo, los
pacientes se sienten avergonzados cuando su tristeza parece excesiva e inade-
cuada para la situacion. Por ejemplo, un paciente puede decir, “Tengo cuanto
se puede desear y, aun asi, me siento desgraciado, disgustado e insatisfecho con
todo”. Los pacientes pueden reprocharse a si mismos su aparente falta de apre-
cio hacia sus “bienes” e incluso pueden experimentar intensos sentimientos de
culpabilidad “hacia la gente, que se porta tan bien conmigo”. De hecho, algu-
nos depresivos se sienten peor cuando sus amigos y familiares les muestran es-
pecial consideracién y amabilidad.

Las reacciones emocionales de este tipo y la no poco frecuente experiencia
de disminucion o pérdida del sentimiento de amor (o incluso irritabilidad) ha-
cia su circulo de amigos y familiares son t6picos acerca de los cuales a los pa-
cientes depresivos les cuesta mucho hablar, excepto en el contexto de la tera-
pia. Incluso en este caso, no es muy probable que el paciente los saque a co-
lacién hasta que el terapeuta no haya establecido una buena relacion con él y
se muestre comprensivo con las reacciones de “verglienza” del paciente. El he-
cho de abrirse, de descubrirse alivia al paciente de la tension de tener que su-
primir o disimular sus sentimientos. Es probable que la aceptacion por parte del
terapeuta de los sentimientos negativos del paciente reduzca los sentimientos
de culpabilidad y autocastigo.

También parece que muchos pacientes se sienten aliviados tras haber llora-
do durante la sesion terapéutica. En muchos casos, el llanto sin inhibiciones pa-
rece tener algunas propiedades terapéuticas intrinsecas. Los efectos de la tera-
pia se ven intensificados cuando el paciente experimenta la sensacién de tener
un lugar donde expresarse libremente sin ser juzgado. Sin embargo, algunos pa-
cientes reaccionan muy mal tras haber llorado durante una sesion. Especialmen-
te los hombres pueden considerar el llanto como signo de debilidad. Otros pa-
cientes tienen problemas para controlar el llanto, e incluso pueden pasarse llo-
rando toda la sesion a no ser que el terapeuta ponga en prictica estrategias es-
pecificas (distraccion o control conductual) para contrarrestar este problema.
Como se discutird en el capitulo sobre problemas especiales, entrenar al pacien-
te para que pueda controlar su llanto puede ser un prerequisito vital para favo-
recer una comunicacion constructiva con él.



48 TERAPIA COGNITIVA DE LA DEPRESION

El terapeuta siempre debe tener en cuenta que estd tratando al paciente y
no a si mismo. En otras palabras, es de particular importancia que el terapeuta
no se sirva de la terapia para resolver sus propios problemas. Sin embargo, a
veces hemos oido de terapeutas que mostraban una gran empatia con el pa-
ciente que se han puesto a llorar al hacerlo éste; aparentemente, este tipo de
intercambio tiene cierto valor terapéutico para construir un puente de acerca-
miento al paciente. Con todo, esta clase de respuestas siempre se ha dado en-
tre terapeutas muy experimentados que sabian bien cuando era momento de
expresar sus propios sentimientos.

Liberacion de emociones

Cuando hablamos de “liberacion de sentimientos”, estamos empleando, evi-
dentemente, una metafora. La metdfora se basa en la imagen de una fuente de
emociones interna que presiona por ser liberada. En esta imagen, la emocién
fluye hacia el exterior del mismo modo que el agua mana de un manantial. Mu-
chos terapeutas, sin embargo, toman la metifora al pie de la letra e inducen al
paciente a expresar sentimientos que no estan realmente presentes. Algunos te-
rapeutas de la “escuela experiencial” trabajan con el supuesto de que “los sen-
timientos negativos” son la fuente de todos los problemas y que la liberacion
de tales sentimientos lograra, magicamente, que el paciente mejore. Si bien es
cierto que el paciente puede sentirse mejor después de haber expresado sus
sentimientos, esta experiencia puede no ejercer por si misma ningln efecto du-
radero sobre la terapia y, de hecho, no es el principal ni el Gnico componente
de ésta: en el transcurso del tratamiento, puede haber momentos en que el pa-
ciente empeore.

En contraposicion, a algunos pacientes les parece vergonzosa la expresion
de los sentimientos. Aunque pueden mostrarse deseosos de hacer una descrip-
cién intelectual de sus sentimientos, pueden inhibir la expresion de las emocio-
nes (sollozos; accesos de ira; trémulas verbalizaciones; apretar los punos). Da-
das estas condiciones, tales pacientes son incapaces de percibir los beneficios
de una verdadera “catarsis”. En estos casos, puede hacerse necesario identificar
las objeciones que el paciente se hace para expresar sus propios sentimientos
antes de que pueda permitirse a si mismo expresarlos.

El terapeuta debe adoptar la postura de que, sean cuales fueren los senti-
mientos del paciente, éstos pueden discutirse adecuadamente durante la sesion.
Es decir, todos los sentimientos son aceptables. Sin embargo, es importante es-
tructurar la sesion de modo que no se dedique todo el tiempo a la “emociona-
lidad” del paciente. Especialmente cuando las reacciones emocionales de éste
son exageradas o estin basadas en ideas irracionales, es importante animarle a
explorar las actitudes que parecen estar generando los sentimientos exagerados.
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Algunos terapeutas son particularmente vulnerables a la irritaciéon del paciente
hacia ellos o hacia sus criticas. El terapeuta debe recordarse a si mismo que es-
te tipo de expresiones negativas forman parte del repertorio normal de emocio-
nes y que suelen verse acentuadas en las personas con desérdenes psicologi-
cos, por lo cual no debe desanimarse. No obstante, mantener continuas aren-
gas con el paciente también puede resultar contraproducente. El manejo tera-
péutico de este tipo de situaciones se discutira en el capitulo sobre problemas
especiales.

Paralelamente, mientras que la experiencia de sentimientos calidos y de gra-
titud hacia el terapeuta suene acelerar la terapia, en ocasiones el paciente pue-
de llegar a estar tan anclado en sus sentimientos positivos hacia el terapeuta que
no avance en la terapia. Es mas, el paciente puede verse envuelto en una inten-
sa reaccion de “transferencia” hacia el terapeuta, lo cual se convierte en un pro-
blema. Algunos pacientes pueden abandonar la terapia por sentirse inclinados
hacia el terapeuta, en tanto que otros pueden pretender dominar la relacién me-
diante expresiones de afecto o de amor; pueden desear satisfacer sus deseos ero-
ticos hacia el terapeuta, bien en la sesién terapéutica o fuera de ella. Si el pa-
ciente desea finalizar el tratamiento a causa de tales reacciones, el terapeuta de-
berfa animarle a sacarlas a la luz para poder examinarlas. En cualquier caso, exis-
ten varias técnicas para tratar dichas reacciones.

Por ejemplo, cuando un paciente “se enamora” del terapeuta, puede resul-
tar util pedirle a la paciente que escriba todas las caracteristicas positivas que
ve en el. Entonces, pueden examinarse las reacciones intentando encontrar la
evidencia que las apoye. Después de haber hecho esto, se suele poner de ma-
nifiesto que el concepto que la paciente tiene del terapeuta corresponde mas
bien a imagenes grandiosas de €l y a expectativas de mantener con €l algin ti-
po de idilio independientemente de la terapia.

Paralelamente, la antipatia persistente hacia el terapeuta puede corregirse
haciendo que el paciente elabore una lista con todos los atributos negativos que
le asigne al terapeuta y, una vez realizada tal lista, examinando la evidencia que
existe realmente a favor de cada uno de estos atributos. Estas técnicas forman
parte del proceso de “prueba de realidad”, intrinseco a la terapia cognitiva.

Hacer una senal que interrumpa las explosiones de célera del paciente es
esencial para que éste tenga una oportunidad de expresar sus sentimientos ne-
gativos, pero no llegue al extremo de que la ira “escape a su control”. Tras ex-
presar sus sentimientos negativos hacia el terapeuta o hacia cualquier otra per-
sona, muchos pacientes son capaces de recapacitar y evaluar sus sentimientos;
es decir, que, espontineamente, comienzan a plantearse si existe una base va-
lida para sus reacciones. Otros pacientes, en cambio, necesitan que se les diri-
ja para poder hacer un balance terapéutico entre sus expresiones emocionales
y la discusion racional. El trabajo experimental de Robert Green y Edward Mu-
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rray (1975) sugiere que la reestructuracion racional se ve facilitada por la libe-
racion de las emociones.

Si el paciente comienza a sentirse mejor después de expresar su sentimien-
to, esto puede constituir un ciclo favorable. Dado que el paciente depresivo
puede haber perdido la esperanza de volver a sentirse bien, esta experiencia
positiva ayuda a fortalecer su dnimo y lo motiva para seguir cooperando en la
terapia. Cualquier indicio de que el paciente se siente mejor suele incrementar
su motivacion hacia la terapia aumentando la eficacia de ésta.



CAPITULO 3
LA RELACION TERAPEUTICA:
APLICACION A LA TERAPIA COGNITIVA

La terapia cognitiva consiste en varias técnicas de tratamiento especificas, ca-
da una de las cuales se aplica de un modo l6gico, planificado y adaptado a ca-
da paciente individual. Al igual que sucede en otras terapias, el terapeuta cog-
nitivo aplica las distintas técnicas en el contexto de un tipo de relacién inter-
personal concreta. El modo como el terapeuta aplica las técnicas ejerce una in-
fluencia directa sobre la naturaleza de la relacion terapeuta-paciente y vicever-
sa.

En este capitulo se describe la naturaleza general de la colaboracion tera-
péutica en la terapia cognitiva y las caracteristicas del terapeuta que pensamos
facilitan la aplicacion de las distintas técnicas. Estas caracteristicas proporcionan
un modelo con referencias al cual el terapeuta puede evaluar sus propias acti-
tudes. Por dltimo, se presentan los detalles concretos para preparar al paciente
para el tratamiento, la formulacién del plan de tratamiento, y la realizacion de
sesiones de tratamiento orientadas a la consecuciéon de un objetivo.

Caracteristicas deseables del terapeuta

Entre las caracteristicas generales del terapeuta que facilitan la aplicacion de
la terapia cognitiva (asi como la de otros tipos de terapia) se cuentan la acep-
tacion, la empatia y la autenticidad. Estas caracteristicas influyen sobre las acti-
tudes y conductas del terapeuta durante el tratamiento. Si se concede una im-
portancia excesiva a estos atributos, o si se utilizan ingenuamente, pueden con-
vertirse en perjudiciales para la colaboracion terapéutica. Por el contrario, un te-
rapeuta que posea estas cualidades y que las utilice adecuadamente puede lo-
grar un considerable incremento en la efectividad del tratamiento.
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Pensamos que estas caracteristicas en si mismas son necesarias, pero no su-
ficientes para conseguir un efecto 6ptimo de la terapia. No obstante, en la me-
dida en que el terapeuta sea capaz de mostrar estas cualidades, estd contribu-
yendo a crear un ambiente en que se pueden aplicar mas eficazmente las téc-
nicas cognitivas.

Son necesarias unas palabras de advertencia. Con frecuencia, las técnicas
cognitivas y conductuales aparecen enganosamente simples. En consecuencia,
el terapeuta nedfito puede verse orientado equivocadamente, hasta el punto de
llegar a ignorar los aspectos humanos de la interaccion terapeuta-paciente. Asi,
puede mantener con el paciente una relacion como la de un computador con
otro, en lugar de una persona con otra. Algunos terapeutas jovenes, muy dies-
tros en la aplicacion de las distintas técnicas, les parecen a sus pacientes entes
mecdnicos, manipulativos y mas interesados por las técnicas en si que por el
paciente. Es importante recordar que las técnicas que se describen en este libro
deben ser aplicadas de un modo discreto, terapéutica y humano por una per-
sona falible —el terapeuta.

Aceptacion

La aceptacion, la preocupacion sincera y el interés por el paciente pueden
contribuir a contrarrestar la tendencia de éste a percibir al terapeuta como indi-
ferente o distante o a verse a si mismo como una carga para el terapeuta. Es de-
cir, una actitud de aceptacion por parte del terapeuta puede contribuir a corre-
gir determinadas distorsiones cognitivas negativas que el depresivo aporta a la
relacion terapéutica, asi como a otras relaciones. Es de crucial importancia recor-
dar que el factor determinante de la respuesta del paciente es su percepcion de
la aceptacion, mas que el grado real de aceptacion que muestre el terapeuta.

Por otro lado, el terapeuta debe ser muy precavido a la hora de mostrar esta
actitud de aprobacion. Si el terapeuta es demasiado activo en sus muestras de
preocupacion e interés (o, lo que es mas importante, si el paciente piensa que
esta actitud de aceptacion es demasiado intensa), el paciente puede reaccionar
de forma negativa. Por ejemplo, puede pensar, “Yo no merezco tanto interés”, o
“Estoy defraudando al terapeuta porque parece que le caigo bien y yo sé que soy
un inutil”. O bien, puede malinterpretar los motivos del terapeuta: “No es since-
ro”, o “4Cémo puede caerle bien un indtil como yo?”. A veces, el paciente pue-
de interpretar las expresiones de aprobacién e interés como signos de profundo
afecto o incluso de amor, llegando a su vez a enamorarse del terapeuta (ver Ca-
pitulo 2). Con todo esto, el terapeuta se ve obligado a mostrar una actitud abier-
ta y calida, pero evitando siempre mostrarse efusivo o excesivamente solicito.

En resumen, el terapeuta debe establecer un equilibrio adecuado a la hora
de mostrar una actitud cilida. El paciente puede interpretar una aceptaciéon de-
masiado escasa como rechazo, en tanto que una muestra de interés excesiva
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puede interpretarse tanto en un sentido negativo como positivo. Asi pues, el te-
rapeuta debe atender cuidadosamente a los indicios que puedan sugerir que sus
actitudes son contraproducentes.

El camino mas seguro consiste en preguntarle directamente al paciente co-
mo percibe al terapeuta; por ejemplo, distante, despético, poco sincero; o de-
masiado implicado emocionalmente con él. Las respuestas del paciente suelen
constituir pautas utiles sobre la mejor manera de relacionar con él; al mismo
tiempo, proporcionan informacién concreta relativa a determinados aspectos
hacia los cuales el paciente estd especialmente sensibilizado y relativa a posi-
bles distorsiones cognitivas.

Generalmente, el terapeuta expresa su aceptacion e interés en sus gestos, en
el tono de voz y en el modo de construir las frases. Como mejor se aprenden
estas conductas es observando a clinicos experimentados. El terapeuta experi-
mentado modificard a menudo la frecuencia e intensidad de sus manifestacio-
nes de interés y aceptacion en funcion de la fase de la terapia. Al comienzo del
tratamiento, el paciente puede necesitar mas expresiones de calidez y aproba-
cién. Posteriormente, puede llegar a asumir el hecho de que el terapeuta se in-
teresa por el, necesitando asi menos demostraciones explicitas de aceptacion.

Empatia

La empatia se refiere al mejor modo como el terapeuta puede entrar en el
mundo del paciente, ver y experimentar la vida como lo hace éste. De hecho,
el terapeuta experimentara, en cierto grado, los sentimientos del paciente. En la
medida en que su empatia sea adecuada, el terapeuta podrd entender como es-
tructura el paciente ciertos eventos y como responde a ellos. Es mds, puede de-
jar entrever que es capaz de compartir en cierto modo la angustia del pacien-
te. Esta expresion ayuda al paciente a percibir al terapeuta como un ser com-
prensivo, facilitando, por lo tanto, la posterior manifestacion de los sentimien-
tos y cogniciones. A este respecto, una empatia adecuada facilita la colabora-
cion terapéutica (ver Rogers, 1951).

Pero ademds, existen otras ventajas derivadas de la empatia. Si el terapeuta
logra percibir adecuadamente y compartir las expectativas del paciente, le re-
sultard mas facil dar sentido a las conductas infructuosas del paciente y evitar
emitir juicios de ellas. Por ejemplo, el terapeuta puede darse cuenta de que un
paciente “negativista” o que muestra “resistencias” es, en realidad, una persona
que se ve a si misma tan incompetente y desesperada que piensa que no va a
ser capaz de responder preguntas o de realizar las tareas asignadas para casa,
por eso, ni siquiera lo intenta. El terapeuta empdtico debe ser capaz de com-
prender que el “paciente cinico” es una persona que, en el pasado, se ha sen-
tido “defraudada” tantas veces que se muestra muy cautelosa ante la posibilidad
de otras frustraciones.



54 TERAPIA COGNITIVA DE LA DEPRESION

La irritacion que produce en el terapeuta el cinismo o el negativismo del pa-
ciente puede mitigarse mediante la comprension empdtica de coémo las expec-
tativas negativas del paciente le han hecho desconfiado y nihilista. Intentando
proyectarse en el microcosmos del paciente, el terapeuta estard menos inclina-
do a reaccionar de un modo antiterapéutico. Mas aun, “ensayando” las actitu-
des y cogniciones negativas del paciente, el terapeuta empdtico puede comen-
zar a desarrollar antidotos o contraargumentos para estas ideas negativas. A me-
dida que comienza a “penetrar” en el mundo del paciente, el terapeuta puede
verificar la exactitud con la que se estd aproximando a la visién del paciente,
comprobando si sus propios sentimientos evocados se corresponden con los de
aquél. (Los terapeutas pueden mejorar sus respuestas empdticas mediante va-
rios procedimientos de entrenamiento, como, por ejemplo, asumir el rol del pa-
ciente en una entrevista simulada).

El terapeuta debe tener cuidado de no proyectar sus propias actitudes y ex-
pectativas en el paciente, ya que ello podria distorsionar el informe de este. Por
ejemplo, un paciente depresivo cuya madre acaba de fallecer no tiene por que
sentirse necesariamente triste o alterado. Algunos pacientes pueden interpretar
tal fallecimiento en términos positivos —como un escape de un entorno duro y
cruel. El terapeuta debe hacer que cada paciente exprese claramente su modo
de reaccionar ante casos de este tipo.

En el extremo contrario, una fe excesiva en la empatia puede llevar al tera-
peuta a aceptar como veridica la representacion negativa automatica del pacien-
te acerca de si mismo y del mundo. Si el terapeuta no busca datos adicionales
aparte de los que el paciente haya mencionado espontineamente, puede llegar
a creer que las interpretaciones de éste son fieles representaciones de su situa-
cién real. Asi pues, debe buscar el equilibrio entre su comprension empdtica y
la comprobacion objetiva de las introspecciones del paciente con otras fuentes
de informacién; asimismo, debe someter a prueba la l6gica implicita en las in-
ferencias y conclusiones del paciente.

Es importante dejar clara la distincion entre empatia y simpatia. La segunda
se refiere mas bien a un sentimiento de compasion hacia el paciente, a un com-
partir activo de su tristeza. Una respuesta abiertamente compasiva puede anu-
lar los intentos del terapeuta por suprimir las fuentes de angustia del paciente.
La empatia, por otro lado, incluye un componente intelectual (ademas del emo-
cional, por supuesto), a saber, conocer la base cognitiva de los sentimientos del
paciente; implica asimismo la capacidad de mantenerse independiente de los
sentimientos del paciente (que pueden incluir ira o ansiedad, junto con la tris-
teza) a fin de preservar la objetividad hacia sus problemas. Aunque empatico
puede darse cuenta de como el pensamiento del paciente le lleva a un deter-
minado sentimiento, no tiene por qué estar de acuerdo con tal pensamiento si
éste es erroneo, ilogico o si acentia un problema, en vez de resolverlo. Debe-
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rfamos subrayar, no obstante lo valioso que es el hecho de que el terapeuta
acepté que los pensamientos, sentimientos y deseos del paciente son validos
para éste, por lo cual él no deberia ignorarlos, rechazarlos ni intentar “hablarle
al paciente como si no existieran”.

Autenticidad

La utenticidad es un importante ingrediente en todos los tipos de terapia psi-
cologica. Un terapeuta que posea esta caracteristica serd honesto consigo mis-
mo, asi como con el paciente. Sin embargo, nunca debe verse limitado o per-
judicado a causa de la franqueza. En vista de la tendencia del depresivo a aten-
der selectivamente a lo negativo y a extraer evidencia de sus propias deficien-
cias, el terapeuta debe conjugar la honestidad con la diplomacia. El paciente
puede malinterpretar la franqueza, percibiéndola como una critica, hostilidad o
rechazo. Es mds una afirmacioén positiva rotunda —incluso aunque sea sincera—
puede provocar reacciones antiterapéuticas.

Pero la autenticidad en el terapeuta no es suficiente; debe poseer ademas la
capacidad de comunicarle su sinceridad al paciente; debe penetrar en el siste-
ma de distorsiones del paciente a fin de transmitir una imagen realista de si mis-
mo. El terapeuta poco experimentado puede llegar a asegurarle al paciente que
se recuperard. Ante esta clase de “promesas”, el paciente, que suele tener esca-
sas esperanzas, percibe al terapeuta como poco sincero, poco comprensivo, o
absurdo. (Lo mejor es demostrar al paciente que sus sintomas pueden eliminar-
se corrigiendo sus ideas poco realistas y sus conductas contraproducentes). Pa-
ralelamente, intensificar la dedicacion al paciente puede provocar sospechas o
pensamientos cargados de culpabilidad, como “;Por qué afirma que se preocu-
pa tanto por mi?” o “Yo no merezco tanta atencion”.

La interaccion terapéutica

Habiendo considerado ya las caracteristicas del terapeuta que resultan posi-
tivas para el tratamiento, pasemos a centrarnos en el desarrollo y mantenimien-
to de la relacién terapéutica. La relacion implica tanto al paciente como al tera-
peuta y se basa en la confianza, el rapport (acuerdo mutuo) y la colaboracion.
Probablemente las terapias cognitivas y conductuales requieren el mismo clima
terapéutico de fondo que ya ha sido descrito explicitamente en el contexto de
la terapia psicodindmica.

Confianza bdsica
La importancia de la confianza bdsica en la relacion terapéutica se ve ilus-
trada en la siguiente descripcion de Chassell (1977):
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Se introduce un factor oscuro por la existencia de la confianza bisica, la
pseudoconfianza basica y la desconfianza basica. Los pacientes con confianza
basica sincera tienden a mostrar progresos en la transferencia positiva, ya que
desean tener un objeto bueno que les ayude cuando estén en dificultades; trata-
ran al terapeuta con una gran tolerancia, probado que no contradice excesiva-
mente esta imagen. Los pacientes con pseudoconfianza pueden mostrar curiosos
fenémenos de transferencia: enfatizar su necesidad de dependencia, poner a és-
te en un pedestal —y todo tipo de sospechas infantiles acerca de su buena fe (el
subrayado es nuestro). Los pacientes con desconfianza basica bien pueden no
hacer ningin progreso verdadero hasta que este problema esté solucionado, al
menos en parte, y serdn muy conscientes de los indicios de discrepancia en la
actitud del terapeuta, al tiempo que le atribuirdn actitudes que, de hecho no exis-
ten. Muy probablemente, el caricter histérico pertenece al grupo de los pacien-
tes con pseudoconfianza; el cardcter obsesivo pertenece a este grupo con toda
seguridad. (Pag. 11).

En un intento de fomentar o elicitar la confianza en el seno de la relacion,
el terapeuta cognitivo sopesa cuidadosamente la importancia de la autono-
mia (dejar al paciente que hable, haga planes, etc.) y la necesidad de estruc-
turacion (mostrindose directivo el terapeuta, tomando la iniciativa, etc.); la
formalidad y el interés (ser puntual, responder a las llamadas telefonicas, etc.)
y la importancia de ponerle limites a la situacion (decidir no hacer en su lu-
gar lo que el paciente pueda hacer por si solo); ser una “persona real” (cor-
dial y con cualidades humanas) y ser objetivo y discreto. En general, en las
fases iniciales del tratamiento, el terapeuta suele estructurar mas la situacion,
mostrarse mas interesado y mas “implicado” en los problemas del paciente.
En la segunda mitad del tratamiento, el terapeuta anima al paciente a tomar
la iniciativa (por ejemplo, a planificar la agenda para las sesiones y el traba-
jo para casa); espera que el paciente haga mas cosas por si solo y se impli-
ca a si mismo en la terapia menos que en fases anteriores.

Importancia del rapport

Aunque de importancia relativamente menor en el tratamiento de ciertas al-
teraciones, como las fobias, el rapport es un componente crucial en el trata-
miento de los pacientes depresivos. El término rapport, se refiere en general, a
un acuerdo armonioso entre varias personas. En la relacion terapéutica el rap-
port consiste en una combinacion de componentes emocionales e intelectuales.
Cuando se establece este tipo de relacién, el paciente percibe al terapeuta co-
mo alguien (a) que sintoniza con sus sentimientos y actitudes, (b) que es sim-
patico, empatico y comprensivo (¢) que le acepta con todos sus “defectos”, (d)
con quien puede comunicarse sin tener que explicar detalladamente sus senti-
mientos y actitudes ni “desmenuzar” todo cuanto dice. Cuando el rapport es 6p-
timo, paciente y terapeuta se sienten seguros y comodos uno con otro. Ningu-
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no de ellos se muestra a la defensiva, excesivamente precavido, desconfiado o
inhibido.

Con el término “aceptacién” no queremos decir que el terapeuta apruebe o
esté de acuerdo con todo cuanto el paciente dice, sino Unicamente que no le
juzga. Esto ayuda al paciente a desprenderse de su mascara social y proporcio-
na la base para una relacién mis auténtica con el terapeuta.

El terapeuta que experimenta la sensacion de rapport se siente interesado
por el paciente. Al igual que éste, respira cierta libertad en la comunicacion en-
tre ambos. Experimenta empatia y siente que ambos estin en la misma longi-
tud de onda; sabe que puede hablar espontineamente sin temer que sus pala-
bras sean malinterpretadas.

Evidentemente, la libre expresion de los sentimientos por parte del pacien-
te hace mas facil que el terapeuta experimente el rapport y la empatia. Es mu-
cho mis facil empatizar cuando el paciente es capaz de comunicar sus senti-
mientos con claridad que cuando el terapeuta tiene que hacer verdaderos es-
fuerzos por descubrir los sentimientos del paciente. Ademas de tener la sensa-
cién de ser aceptado y comprendido, el paciente percibe al terapeuta como una
persona que le quiere ayudar y que puede hacerlo.

Suele ser positivo para el tratamiento que el terapeuta exprese acertadamen-
te sentimientos de interés, aprecio, aprobacion y dnimo. Es mas, también suele
ser positivo que, en ocasiones, el terapeuta reconozca sus propios sentimientos
“negativos”, tales como decepciones, frustraciones, irritaciones. No obstante, de-
be ser precavido respecto a la proporcién de sentimientos propios que expresa
ante el paciente depresivo. Debe darse cuenta de que una auténtica expresion
de sentimientos por su parte puede ser malinterpretada por el paciente. Dada
su tendencia a distorsionar o exagerar, los pacientes depresivos pueden inter-
pretar como poco sinceras las expresiones positivas o, en el extremo opuesto,
como signos de amor o insinuaciones sexuales. Paralelamente, la excesiva co-
municacién de los problemas propios por parte del terapeuta puede alimentar
el pesimismo del depresivo: “Es demasiado débil para poder ayudarme”.

No existe un conjunto estindar de conductas para inducir la sensacién de
rapport en el paciente. Algunas respuestas del terapeuta pueden ser ttiles para
un paciente (por ejemplo, respuestas en una linea seria y objetiva), en tanto
que, para otros, puede ser mds positivo otro estilo distinto (respuestas cordia-
les, calidas, vivas).

Si existe rapport, el terapeuta tendra la sensacion de que sus observaciones
y comentarios le influyen verdaderamente al paciente. Este se mostrard relaja-
do, abierto, locuaz, hard gestos de asentimiento y se interesara por las afirma-
ciones del terapeuta.

El rapport no sélo refleja la colaboracién terapeuta-paciente, sino que tam-
bién influye sobre ella. Por ejemplo, el rapport puede utilizarse para reforzar las
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conductas adaptativas del paciente. Con un alto grado de rapport, el paciente
tendera a verse mas influido por la conducta del terapeuta (por lo cual, tende-
rd a identificarse con 0 a comportarse como el terapeuta). El sentimiento de rap-
port mantendri al paciente motivado para el tratamiento y lo motivara para em-
prender determinados procedimientos de tratamiento (por ejemplo, hacer las ta-
reas para casa). El rapport estimula la libre expresion de ideas y sentimientos.
Las ideas o sentimientos negativos del paciente que podrian inducirle a aban-
donar el tratamiento pueden controlarse mas ficilmente cuando el paciente po-
see un profundo sentimiento de rapport.

¢Como puede el terapeuta establecer o fomentar el sentimiento de rapport?
Muchas de las conductas relevantes “surgen de un modo natural” en algunos te-
rapeutas. Pero, como no siempre es éste el caso, existen varias técnicas de gran
utilidad. Para empezar, una buena base es la cortesia: no hacer esperar al pa-
ciente, recordarle hechos importantes acerca de €l y recibirle con un sincera
(pero no efusiva) aprobacion. También suele ser muy positivo mantener el con-
tacto visual, seguir con atencion el contenido de lo que el paciente estd dicien-
do, tratar de inferir y reflejar los sentimientos del paciente y formular con diplo-
macia las preguntas y comentarios.

Otros factores que influyen en el establecimiento del rapport son el aspecto
fisico del terapeuta, sus gestos y su expresion facial. Una actitud de calida neu-
tralidad y de profesionalidad puede ser lo mejor. El terapeuta debe determinar
cuidadosamente cudndo hablar y cuindo escuchar. Si hace interrupciones fre-
cuentes 0 con poco tacto, el paciente puede sentirse bloqueado, lo cual reper-
cutird negativamente en el rapport. Por el contrario, si el terapeuta permite lar-
gos silencios o, simplemente, le deja al paciente divagar sin un propésito claro,
éste puede sentir una excesiva ansiedad; esto afectaria asimismo al rapport. Un
tono de voz suave y tranquilo por parte del terapeuta también puede contribuir
positivamente. Igualmente es importante la elecciéon de las palabras (por ejem-
plo, la expresion “ideas no productivas” es mejor que los términos pensamien-
to “neurdtico”, “enfermo”, o “irracional”).

La actitud cognitiva del propio terapeuta hacia el paciente y hacia el trata-
miento desempena un papel importante. Algunos terapeutas llegan a sentirse
frustrados y molestos cuando perciben al depresivo como pasivo o con una
gran “resistencia”. En estos casos, la actitud del terapeuta genera directamente
sentimientos negativos que debilitan el rapport.

Inicialmente puede facilitarse el rapport elicitando las expectativas del pa-
ciente con respeto a la terapia e informindoles de lo que debe esperar duran-
te el proceso de tratamiento. Por ejemplo, aconsejamos al terapeuta que discu-
ta con el paciente la duracion del tratamiento, la frecuencia de las sesiones, los
objetivos de cada fase del tratamiento y la posibilidad de que se den “dias ma-
los” tras una mejoria.



LA RELACION TERAPEUTICA: APLICACION A LA TERAPIA COGNITIVA 59

Ademas, el terapeuta puede fortalecer el rapport reflejando y devolviéndole
al paciente sus propios sentimientos en forma de sumario, analogia o metafora.
Por ejemplo, una paciente volvié a la consulta tras haber sufrido una recaida
(habia experimentado pensamientos de suicidio). El terapeuta le recordé una
frase que ella habfa empleado en una de las sesiones, “Puedo sentirme como
un ratoncillo, pero tengo un corazén de leén”. En ese momento, esta frase hi-
zo surgir los sentimientos y la actitud que la paciente necesitaba para seguir
adelante.

La colaboracion terapéutica

Recogida de “datos brutos”

Al principio, el terapeuta intenta comprometer al paciente en una especie de
alianza de colaboracion terapéutica. En contraposicion con la terapia “de apo-
yo” o “de relacion”, la relacion terapéutica no se emplea aqui simplemente co-
mo instrumento para aliviar el sufrimiento, sino como vehiculo para facilitar el
esfuerzo comin para alcanzar determinados objetivos. En este sentido, el tera-
peuta y el paciente forman un “equipo”. Inicialmente, el punto central de la co-
laboracion es el interés comun por los pensamientos, sentimientos, deseos y
conductas del paciente. Concretamente, terapeuta y paciente trabajan juntos pa-
ra determinar cémo y qué piensa el paciente, la base de sus pensamientos y las
ventajas o inconvenientes practicos que conllevan tales pensamientos. La tnica
aportacion del paciente a esta colaboracion consiste en proporcionar datos bru-
tos —es decir, manifestar sus pensamientos, sentimientos y deseos. La aportacion
especifica del terapeuta consiste en indicar al paciente qué datos recoger y c6-
mo utilizarlos en el marco de la terapia.

Cada paso progresivo en el tratamiento sirve para desarrollar y hacer mas
profundos los aspectos colaborativos de la relacién. Al principio, con la guia y
el estimulo del terapeuta, el paciente aprende a reconocer y registrar las inter-
pretaciones negativas automaticas que hace de sus experiencias. A partir de
aqui, el equipo terapeuta-paciente comienza a analizar esos datos y busca patro-
nes especificos de pensamiento automatico. ;Qué tipo de eventos ambientales
estimulan los pensamientos negativos? ;Qué grado de certeza posee el paciente
de que estos pensamientos describen correctamente el hecho real? ;Qué tipo de
errores de logica comete el paciente en la vision de si mismo, del futuro y del
mundo que le rodea? Por ejemplo, ;generaliza excesivamente a partir de los
eventos negativos, pasando por alto los positivos? sExisten temas recurrentes en
el contenido de estas cogniciones? (Por ejemplo, sestd el paciente evaluando
continuamente su grado de competencia o si los demds le aprueban o no?). El
modo como surgen los pensamientos y creencias del paciente y el modo como
se validan o refutan es critico para promover el rapport y la colaboracion.
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Autentificacion de los datos introspectivos

El terapeuta anima al paciente a identificar, observar y evaluar sus pensa-
mientos de una manera objetiva. Los pensamientos (o cogniciones) del pacien-
te se entienden como eventos psicolégicos que pueden reflejar con mayor o
menor exactitud las circunstancias o situaciones reales. Terapeuta y paciente co-
laboran para determinar en qué medida las inferencias y conclusiones de éste
ultimo se corresponden con las observaciones y conclusiones de personas mas
objetivas. De este modo, terapeuta y paciente tratan de poner a prueba las in-
ferencias y conclusiones de éste. El terapeuta hace preguntas para averiguar si
el paciente estd atribuyendo un significado idiosincratico a ciertos eventos o si,
por el contrario, estd haciendo inferencias racionales.

En muchas ocasiones, estas cogniciones idiosincraticas de los depresivos son
estereotipadas y su contenido gira en torno a temas recurrentes, tales como “Soy
un incompetente”, o “Nunca me sale nada bien”. Cuando el terapeuta logra
identificar estos temas, atrae sobre ellos, con mucho tacto, la atenciéon del pa-
ciente. Juntos ambos miembros del equipo, comienzan a formular hipétesis so-
bre qué tipo de supuestos subyacen a estos temas (por ejemplo, “Si no lo ha-
go todo a la perfeccion, significa que soy un fracasado”). De este modo, el pa-
ciente aprender a identificar estos supuestos y a evaluar si son validos o ilogi-
Cos.

Investigacion de los supuestos subyacentes

Investigar la validez de los supuestos subyacentes exige un esfuerzo conjun-
to. El terapeuta le pide al paciente que busque evidencias (normalmente a par-
tir de experiencias recientes) a favor y en contra de cada uno de los supuestos
y creencias. Otra alternativa consiste en que el terapeuta le pide al paciente que
intente aplicar estos supuestos a otras personas, con el fin de determinar si es-
ta aplicandose a si mismo un conjunto especial de reglas que no aplicaria a los
demas. Durante la discusion de las creencias, es importante que el terapeuta no
se precipite en etiquetar algunas de estas creencias como “obviamente ilogica”
o “claramente ridicula”. En lugar de esto, lo indicado es un comportamiento di-
plomitico gentil, empdtico, objetivo y 16gico.

Diseiio de experimentos

Un método muy util para investigar la validez de un determinado supuesto
consiste en disefiar un experimento o tarea para someter a una prueba empiri-
ca dicho supuesto. ;Cémo se puede disenar un experimento de ese tipo? En
cierto sentido, terapeuta y paciente van a actuar como dos detectives siguiendo
una pista. En primer lugar, se debe especificar la pista o el supuesto que van a
someter a prueba. Un ejemplo podria ser, “Si me muestro asertivo con otra per-
sona, ésta me rechazard”. El terapeuta expone una hipétesis concreta a partir de
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esta regla general. La hipotesis se formulard en términos operativos y terapeu-
ta y paciente pueden disenar un experimento para probar la prediccion hecha
a partir de la regla general.

Una hipétesis derivada de la regla general expuesta anteriormente serfa, “Si
le digo a mi jefe que me gustaria tomarme un dia libre porque necesito un des-
canso, tomara represalias y me dird que soy perezoso, que eludo mis responsa-
bilidades y que me quejo demasiado”. Terapeuta y paciente pueden llegar a la
conclusion de que la prueba para esta hipdtesis concreta podria consistir en que
el paciente hablase realmente con su jefe. Una vez lo haya hecho, el paciente
registrard los resultados del experimento, tanto en términos de lo que el jefe le
respondié como en lo referente a las ideas o inferencias que €l desarroll6 a par-
tir de lo ocurrido. Terapeuta y paciente se centrarin en estos datos para evaluar
los resultados del experimento, considerando varias interpretaciones de los mis-
mos. Por udltimo, el equipo comparara los resultados reales con las predicciones
del paciente en base a la hipdtesis original.

Asignacion de tareas para casa

La manera como el terapeuta aborde cada paso de la terapia (por ejemplo,
el registro de los pensamientos automaticos, la asignacion de las tareas para ca-
sa, las pruebas para determinar la validez de los pensamientos y supuestos) de-
terminara directamente el que la colaboracion y el rapport se incrementen o dis-
minuyan. Y a la inversa, el grado de colaboracion y rapport afectard al grado
de participacion del paciente en cada una de las fases o tareas del programa te-
rapéutico. El terapeuta puede fomentar la colaboracion terapéutica animando al
paciente a planificar por si mismo las tareas para casa. Cada tarea se presenta
como un experimento —una oportunidad para averiguar algo mas acerca de las
situaciones con las que el paciente se enfrenta normalmente. Asimismo, el te-
rapeuta puede fortalecer la colaboracion explicando al paciente los objetivos y
el fundamento tedrico de cada tarea. Si los pacientes saben cémo hacer las ta-
reas para casa y por qué hacer estas tareas puede ayudarles; probablemente es-
tarin mucho mis motivados para llevarlas a cabo.

La asignacion de las tareas para casa afecta de un modo crucial a la relacién
terapéutica. A menudo, los pacientes interpretan el trabajo en casa como una
prueba de su valia personal, de sus capacidades, o de su grado de motivacion;
o bien pueden pensar que lo que se persigue es que lleven a cabo sus tareas
con la maxima perfeccion. El terapeuta debe intentar captar o preguntar abier-
tamente acerca de este tipo de actitudes, dado que constituyen distorsiones y
son antiterapéuticas. Animara vivamente a los pacientes a que compartan sus
pensamientos y sentimientos referentes al trabajo para casa, tanto antes como
después de haberlo realizado. Por ejemplo, el paciente que lleva a cabo una ta-
rea satisfactoriamente puede interpretar este €xito como un fracaso, “ya que
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cualquiera podia haberlo hecho”. Esta clase de distorsiones cognitivas deben ser
rapidamente identificadas y corregidas. Como en el caso de otras cogniciones,
se examinan estos pensamientos y, cuando sea necesario, se corrigen. El tera-
peuta deberd explicar sin rodeos, “Lo que se pretende es que usted intente rea-
lizar determinadas tareas, no que lo haga tan bien como podia hacerlo antes de
la depresion”.

Técnicas terapéuticas “no-colaborativas”

Existen muchas técnicas que pueden ser relevantes para el tratamiento clini-
co de la depresion. No obstante, muchas veces renunciamos a ellas si no se
ajustan a nuestro marco conceptual y terapéutico. Ademds pensamos que la mo-
dificacion de las interpretaciones erroneas y de las conductas desadaptativas del
paciente debe constituir una empresa de colaboracion entre paciente y terapeu-
ta. AUn mas, suponemos que los cambios operados en el pensamiento y la con-
ducta del paciente serin mis duraderos si éste comprende y conoce el funda-
mento de las técnicas. Por otra parte, el objetivo de la empresa colaborativa ha-
ce que quede contraindicado el que al paciente puede transmitirsele la idea de
que el terapeuta es manipulador o esta practicando el “control del pensamien-
to”. Por todo ello, rechazamos aquellas técnicas que no permitan que el pacien-
te conozca el propésito de los métodos empleados, asi como su participacion
voluntaria y activa en los procedimientos.

Reacciones de “transferencia” y “contratransferencia”

Con demasiada frecuencia, los terapeutas perciben a los pacientes depresi-
vos como “deliberadamente” pasivos, indecisos y manipuladores. El terapeuta
llega a sentirse frustrado y el paciente, criticado; en estas condiciones, el pa-
ciente puede incluso llegar a abandonar el tratamiento. En la literatura psicoa-
nalitica, estas interacciones se sitian en el contexto de las reacciones de trans-
ferencia y contratransferencia. El tipo de colaboracion terapéutica que nosotros
proponemos contribuye a reducir este tipo de problemas y frustraciones.

El terapeuta debe afrontar directamente las reacciones negativas que surjan
en el ambito de la terapia. Tratando de identificar y corregir las distorsiones cog-
nitivas del paciente que contribuyen a hacerlo positivo, falto de iniciativa y
“oposicionistas”, terapeuta y paciente estin caminando ya hacia la solucién de
los diversos problemas que influyen sobre las frustraciones de ambos. De he-
cho, los pensamientos inadecuados que llevan a la pasividad, a la indecision, a
la falta de motivacion, etc., constituyen en si uno de los objetos especificos del
tratamiento (ver capitulo 7). Como sucede con otras distorsiones cognitivas, el
terapeuta aplicara la logica y el método empirico para corregir los errores exis-
tentes en este tipo de pensamientos.
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También las reacciones de transferencia positiva pueden entorpecer el cur-
so de la terapia. El paciente puede ver al terapeuta como su salvador y exage-
rar sus cualidades positivas. Esta evaluacion y las expectativas demasiado ele-
vadas deben discutirse, sefialando las distorsiones, a pesar de que estas vayan
en una direccién positiva. El terapeuta debe subrayar que el trabajo en equipo
es un medio para resolver los problemas del paciente, no un fin en si mismo.
El manejo terapéutico de los “problemas de transferencia”, como, por ejemplo
cuando el paciente se enamora del terapeuta, ya han sido descritos en el Capi-
tulo 2.

Existen algunos aspectos de la terapia activa y estructurada que pueden dar
lugar a reacciones terapéuticas “negativas”. Dependiendo de la situacion, cual-
quiera de las técnicas que se han descrito en este capitulo podria ser percibida
por algunos pacientes como hostil, supercontroladora o coercitiva. Ademas,
existen algunas acciones con una probabilidad particularmente elevada de ser
consideradas negativas por los pacientes depresivos (asi como por muchos
otros pacientes de otro tipo). Entre estos comportamientos se incluyen el ser-
moneo, las exigencias, las amenazas, las discusiones, los interrogatorios, culpa-
bilizar al paciente, moralizar y enjuiciar. Si el terapeuta, sin mas explicaciones,
desvia la conversacion hacia temas distintos de los que el paciente desea seguir
tratando, o si se vale del humor para ridiculizar al paciente (no sus pensamien-
tos), éste puede sentirse manipulado y despreciado.

Algunas otras dificultades pueden debilitar la naturaleza colaborativa de la
relacién paciente-terapeuta; dos de ellas son especialmente frecuentes con los
pacientes depresivos. En primer lugar, el terapeuta puede comenzar a creer en
la vision negativa y persistente del paciente acerca de si mismo y de su situa-
cién frente a la vida. Si se sitia fuera del papel de observador cientifico, el te-
rapeuta puede “filtrarse” dentro de la construccion distorsionada de la realidad
que tiene el paciente. En lugar de tomar las interpretaciones negativas del pa-
ciente como hipétesis que han de ser comprobadas empiricamente, el terapeuta
puede comenzar a suponer que estas cogniciones negativas son afirmaciones
correctas que se pueden aceptar por el valor que en si mismas poseen. Cuan-
do surge este problema, el terapeuta suele empezar a ver al paciente como un
“perdedor nato” o como una persona atrapada inextricablemente en una situa-
cién imposible de la realidad, en lugar de darse cuenta de que el paciente pue-
de estar abrumado por su visién pesimista y de autocritica que manifieste sola-
mente observaciones negativas y generalizaciones erréneas’. A fin de mantener
una actitud objetiva, pero empdtica, el terapeuta debe recordar que lo puntos
de vista negativos del paciente son solamente cogniciones y creencias; i. e. han
de someterse a prueba antes de ser confirmados o refutados.

Una nueva fuente de interrupcion de la colaboracion terapéutica puede dar-
se en las ultimas fases de la terapia, en el caso de que el paciente abandone su
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objetividad hacia cogniciones negativas. Por ejemplo, el paciente puede expe-
rimentar nuevos fracasos o frustraciones debidos a eventos ambientales trauma-
ticos. Si esto sucediera, el paciente podria verse inundado por una corriente de
cogniciones negativas que automaticamente tomaria como vilidas, sin someter-
las a mayores consideraciones. En consecuencia, seria probable que se sintiese
mas deprimido y desesperado. Esta exacerbacion de los sintomas puede llevar
al paciente a pensar que la terapia cognitiva es ineficaz y/o que él es incurable.
Asimismo, el paciente puede sentirse desilusionado por el terapeuta. Cualquie-
ra de estos factores puede hacer que el paciente deje de cooperar con el tera-
peuta, deje de hacer las tareas para casa, olvide las citas, o abandone la tera-
pia. Esta reaccién puede llevar a una folie d deux si el terapeuta acepta la cons-
truccion que hace el paciente de la relacién terapéutica y de sus propios pro-
gresos en la terapia sin plantearse ninguna cuestion. Si el paciente comienza a
faltar a las citas, el terapeuta debe ponerse en contacto con €l y dejar claras to-
das las ideas que estén interrumpiendo la colaboracion terapéutica.

En la practica real, son comunes las recaidas durante el tratamiento. Por ello,
el terapeuta deberd informar al paciente de la posibilidad de fluctuaciones ne-
gativas muy al comienzo del tratamiento. Las recaidas proporcionan al pacien-
te una valiosa oportunidad para aplicar las técnicas y habilidades que ha apren-
dido en la terapia. Es mas las recaidas “mantienen en forma” al paciente, ha-
ciendo que se enfrente con problemas que, tarde o temprano, se le presenta-
ran al finalizar el tratamiento.

" Hemos observado que algunos pacientes, enviados a nuestra clinica con el diagnéstico
de “depresion realista”, habian hecho que el especialista que los enviaba aceptase como vi-
lidas sus interpretaciones de las situaciones reales, llegando asi a conclusiones erroneas.



CAPITULO 4
ESTRUCTURA DE LA SESION TERAPEUTICA

Pautas especificas para el terapeuta

Conocer el “paradigma personal” del paciente

Durante el tratamiento, el terapeuta debe tener presentes algunos principios
especificos*. La visién que el depresivo tiene de su mundo, sus ideas y creen-
cias negativas le parecen razonables y plausibles, aun cuando seran inverosimi-
les para el terapeuta. El paciente cree, y es bastante consistente en sus creen-
cias, que es un fracasado, un inttil, un antipdtico, etc. De hecho, esta consis-
tencia interna se mantiene a veces incluso a pesar de que exista evidencia ex-
terna contraria a estas creencias. Las creencias suelen estar organizadas en un
sistema similar al que Kuhn (1962) describié como “paradigma” cientifico. Las
observaciones e interpretaciones del paciente acerca de la realidad estin modu-
ladas por su marco conceptual. Como en el caso del cambio de creencias cien-
tificas, un paradigma personal puede tambalearse y experimentar un cambio
cuando el individuo se dispone a reconocer una anomalia que no se podia in-
tegrar en el paradigma existente, o algin tipo de evidencia que va en contra del
paradigma.

Sin embargo, el paciente no suele prestar atencion, o bien llega a asimilar el
significado de los eventos que podrian ir en contra de sus puntos de vista. Si se
aceptan como subjetivamente vilidas, dado su estado actual, las ideas del pa-
ciente, éstas adquieren validez objetiva; este problema se tratard en el apartado
siguiente. Con frecuencia, el paciente manifiesta sus ideas negativas al principio

" En el Apéndice se incluye una Lista comprensiva que esboza los procedimientos gene-
rales y especificos de la terapia cognitiva de la depresion. Esta Lista, que contiene apartados
referentes a las actitudes personales y profesionales del terapeuta, puede emplearse como
pauta o guia para la realizacion de las sesiones y, a la vez, como escala para la evaluacion
de estas ultimas.
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del tratamiento. En el momento en que el terapeuta comienza a investigar las
razones en base a las cuales el paciente mantiene estas ideas, se suelen descu-
brir dos fuentes de datos. En primer lugar, el paciente presenta su vision de de-
terminados eventos pasados que €l piensa apoyan sus ideas negativas. En se-
gundo lugar, puede interpretar uno o mas eventos dactuales de modo que apo-
yen dichas ideas. La terapia se centra mas bien en los eventos actuales, que el
paciente puede reunir datos recientes y registrar sus interpretaciones acerca de
dichos eventos (sus cogniciones). Las interpretaciones erroneas de eventos ac-
tuales pueden ser corregidas mis facilmente, dado que se puede recoger evi-
dencia empirica mis reciente y, por lo tanto, observaciones mas fiables que en
el caso de experiencias pasadas. Sin embargo, algunos pacientes parecen “im-
permeables” a las informaciones recientes que vayan en contra de los concep-
tos que se habian formado previamente.

El siguiente ejemplo ilustra como una paciente comenzé el tratamiento con
un autoconcepto negativo sélidamente establecido que se reflejaba tanto en sus
interpretaciones de situaciones actuales como de situaciones pasadas.

En la primera sesion de tratamiento, se presentd evidencia que refutaba su
vision negativa. La paciente encontré razones para desechar la evidencia. Des-
pués de varias sesiones, la paciente comenzé a dudar de su autoconcepto y a
ofrecer evidencia nueva en contra de su autoimagen negativa. Cuando se lleva-
ron a cabo pruebas empiricas (por ejemplo, hacer que la paciente asistiese a
reuniones sociales), se obtuvieron datos adicionales que sirvieron a la paciente
para evaluar su autoimagen de un modo mis realista.

Una paciente depresiva, madre de cinco hijos, se autodescribia como incom-
petente y estipida. En apoyo de la idea de que era una estipida, alegaba la evi-
dencia siguiente: su miedo a los exdmenes finales, que le impidi6 terminar la
carrera; el hecho de no tener carrera, a diferencia de su marido, que era médi-
co; la reciente aparicion de problemas escolares de dos hijos adolescentes (que
le hacfan verse a si misma como una madre incompetente).

En la primera sesion, el terapeuta intentd prematuramente ir en contra de su
concepto negativo. Le dijo que su cociente de inteligencia, basado en pruebas
psicologicas, era de 135. Inmediatamente, ella adujo varias razones segin las
cuales esta puntuacion no era valida por ser excesivamente alta.

Transcurridas varias sesiones, la paciente abordé espontineamente algunos
aspectos de su vida que no habfa mencionado anteriormente: en la escuela su-
perior, habia sido una estudiante muy destacada; tenia el titulo de modelo pro-
fesional; habia actuado en representaciones teatrales; era fotografo amateur; su
marido le consideraba sumamente bella e inteligente; y, en algunas reuniones
sociales recientes, varias personas (profesores de Universidad, médicos, etc.) le
habian dicho que la consideraban encantadora y muy importante —no aburrida
y sombria, como ella parecia suponer.
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Aqui se ve claramente que, aunque el concepto que esta paciente tenia de
si misma no poseia ningun tipo de validez externa, si contaba, en cambio, con
un grado significativo de consistencia interna (para la paciente); la “validez” in-
terna de sus creencias era consistente con otras ideas acerca de si misma, con
sus observaciones, con sus recuerdos. Al principio, el terapeuta traté de hallar
la base de estas concepciones aparentemente erroneas; acepté las interpretacio-
nes de la paciente y no intenté rechazar sus ideas. (De hecho, un ataque a su
paradigma personal posiblemente habria dado lugar a una gran confusion en la
paciente, respecto a los métodos que empleaba para organizar e interpretar la
realidad). La validez objetiva de sus creencias negativas se sometio a prueba re-
cogiendo datos adicionales de su historia anterior y “disefando —y llevando a
cabo— un experimento” para reunir datos acerca de su autoevaluacion negativa.

Si los datos en contra de las creencias erroneas del paciente se presentan de-
masiado pronto (por ejemplo, en el caso anterior, el hecho de que el terapeu-
ta se precipitase a exponer el C.I.), el paciente puede rechazar o distorsionar ta-
les datos. El terapeuta podria colocarse asi en el papel de adversario, mas que
en el papel de colaborador o guia. Parece, pues, que, solamente cuando el pa-
ciente sienta que ha tenido la oportunidad de “presentar su caso” y ser com-
prendido, se mostrard dispuesto a considerar los datos en contra de sus ideas y
a someter a prueba la validez externa de sus creencias.

Evitar “etiquetar” al paciente y bhacer juicios de valor

El terapeuta debe ver al paciente como una persona que tiene problemas es-
pecificos o que mantiene creencias irracionales, nunca como una persona irra-
cional o que tiene un cardcter anormal. En este sentido, es indicado evitar el
empleo de la jerga profesional para etiquetar al paciente (por ejemplo, pasivo,
agresivo, masoquista, neurdtico, histérico). Este tipo de etiquetas peyorativas in-
fluyen en la actitud del terapeuta hacia el paciente y del paciente hacia si mis-
mo. Ademas, las etiquetas implican que el paciente es intrinsecamente anormal
y relativamente incapaz de cambiar. Ain mas, este tipo de actitudes negativas
generales impiden la consideracién y definicién de los problemas especificos y
la prescripcion de soluciones especificas. En realidad, los pacientes depresivos
suelen ser competentes en muchas areas de funcionamiento y en una amplia
variedad de situaciones; sus capacidades para resolver problemas tienden a fa-
llar en condiciones especificas.

Los pensamientos negativos cronicos de los pacientes depresivos pueden
convertirse ficilmente en fuente de irritacién para el terapeuta. Este puede ver-
se tentado en muchas ocasiones de culpar a los pacientes por sus “recitales de
sintomas cronicos” o por su “falta de voluntad”. Estos pacientes suelen ser cali-
ficados por los demas, incluido el terapeuta, como personas que se quejan cons-
tantemente, basicamente pasivas, excesivamente dependientes y que presentan
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resistencias. Estas construcciones negativas pueden llevar al terapeuta a criticar
al paciente por no “cooperar en la terapia” o por continuar expresando ideas pe-
simistas. Cuando el terapeuta se frustra, lo que probablemente ocurre es que no
esta siendo lo suficientemente objetivo hacia las cogniciones y creencias negati-
vas del paciente como para comprender que la conducta de éste es completa-
mente consistente con su pensamiento distorsionado.

Es mejor suponer que, si pudiera elegir, el paciente preferiria ser menos des-
valido, méas independiente y menos pasivo (en caso de que creyese que estas
opciones eran posibles). Cuando el paciente no intenta realizar alguna tarea que
se le ha propuesto, olvida las citas, o minusvalora sus capacidades, el terapeu-
ta experimentado buscard cogniciones o actitudes que puedan estar generando
esta conducta regresiva. El terapeuta debe tomar las cogniciones negativas co-
mo un componente tipico de la depresion, nunca como una caracteristica inhe-
rente al paciente.

Evitar la conducta contraproducente a “deseos inconscientes”

El terapeuta jamas debe explicar al paciente su conducta contraproducente
en base a los “deseos infantiles”. En la terapia cognitiva, el terapeuta supone q
el factor dominante en la determinacion de la conducta es la vision que el pa-
ciente tiene de si mismo, de su vida y de sus expectativas sobre el futuro. Teo-
rfas como el psicoanilisis clasico suponen que, una vez que el paciente perci-
be los deseos inconscientes que, se presumen, subyacen a su conducta oposi-
cionista y contraproducente, elegird otras estrategias mas adaptativas. Sin em-
bargo, cuando se enfrenta a los pacientes depresivos con una interpretacion
motivacional de su conducta (por ejemplo, que pretenden satisfacer deseos de
alimentacién, venganza, simpatia, etc.) ellos suelen utilizar este “insight” para
confirmar su vision negativa de si mismos como “malos” o “indignos”, sintién-
dose asi mds deprimidos.

Ajustar el nivel de actividad y estructurarlo segiin las necesidades del
paciente

A la mayoria de los pacientes depresivos les resulta dificil concentrarse vy fi-
jar su atencion. En consecuencia, a menudo son incapaces de definir los pro-
blemas, mucho mas de resolverlos. Por ello, se sienten indtiles y abrumados an-
te las dificultades. A causa de sus cogniciones negativas, es probable que inter-
preten como rechazos los silencios que se producen durante las sesiones de te-
rapia, o como evidencia de que nunca mejorardn el hecho de que se manten-
gan contactos sin tiempo limitado. Incluso en la conducta del terapeuta tienden
a “encontrar” evidencia de que son anormales, antipdticos e inutiles. Por estas
razones, una terapia no estructurada daria rienda suelta a las fantasias negativas
de los pacientes.
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El terapeuta cognitivo es mas activo y toma la iniciativa con mis frecuencia
que el psicoterapeuta tradicional. El terapeuta cognitivo lleva al paciente a dis-
cutir aquellas dreas que se han fijado como objetivo del terapéutico. Esta estra-
tegia contrasta con los enfoques no directivos —o menos directivos—, en los que
se le deja libertad al paciente para programar las actividades de las sesiones,
mientras el terapeuta simplemente escucha o reflexiona sobre lo que el pacien-
te estd diciendo. El terapeuta cognitivo actiia como experimentador, como guia,
como un educador al estilo socratico. En este sentido, tiende a dirigir la conver-
sacion y la atencion del paciente hacia los objetivos especificos.

El terapeuta cognitivo tiende a ser mas activo en las primeras fases de la te-
rapia. Ajusta su nivel de actividad en funcion de la necesidad aparente de estruc-
turacion del paciente. Frecuentemente, las personas profundamente deprimidas
solo con capaces de responder a las preguntas con una o dos palabras, o con
una frase sencilla. El terapeuta se mostrard muy activo con estos pacientes a fin
de infundirles energias y hacerles salir de su “letargo”: Las afirmaciones breves,
sencillas, directas y concretas son mas afectivas; es mas, el terapeuta tratara de
elicitar respuestas muy concretas a las preguntas que formule.

Cuando la depresion cede, el terapeuta se mostrard menos activo que al co-
mienzo. Espera que el paciente tome las riendas del tratamiento y, de hecho, le
anima a hacerlo; por ejemplo, podria esperarse que el paciente identificase el
contenido de las cogniciones que manifiesta o que tratase de detectar los su-
puestos que pueden estar operando en una determinada situacion. No obstan-
te, en comparacion con otras terapias, el terapeuta cognitivo se muestra bastan-
te activo y toma la iniciativa a menudo, incluso en las ultimas fases del trata-
miento.

Naturalmente, incluso el mas activo de los terapeutas cognitivos dejard un
intervalo razonable tras haber formulado una pregunta o hecho un comentario,
para permitir que el paciente organice sus propios pensamientos y elabore una
respuesta. El terapeuta debe evaluar, a partir de su experiencia concreta con ca-
da paciente, si la pausa de tiempo es demasiado breve o demasiado larga. Los
pacientes depresivos pueden sentirse confundidos y necesitar que el terapeuta
los dirija para conseguir responder cuando la pausa se ha prolongado demasia-
do. En cambio, el paciente retrasado necesita mas tiempo para organizarse y ar-
ticular su respuesta a una pregunta.

Para determinar el grado de actividad y estructuraciéon mas adecuado, el te-
rapeuta debe ser especialmente sensible a las necesidades y reacciones del pa-
ciente. Ninglin otro aspecto de la terapia cognitiva entrafa tantos riesgos ni re-
quiere tanta habilidad y experiencia. Cuando es preciso mostrarse activo y di-
rectivo, el terapeuta corre el peligro de excederse, o bien de no llegar. Los pa-
cientes depresivos se suelen sentir seguros con un cierto grado de estructura-
cién y actividad por parte del terapeuta. Por ejemplo, el paciente puede pen-
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sar, “El terapeuta me habla, luego quiere decirse que le caigo bien”. Ademas,
los intercambios terapéuticos estructurados tienden a mitigar la dificultad de
concentracion y atencion que experimentan los depresivos mas profundos. Por
otro lado, sin embargo, si el terapeuta se muestra demasiado activo y directivo,
el paciente puede pensar que le estd manipulando y que no le interesa real-
mente lo que €l siente o quiere; puede llegar a la conclusion de que al terapeu-
ta le interesa mas ensayar sus técnicas que prestarle ayuda.

Asi pues, hemos visto que las distorsiones cognitivas influyen en el modo
como el paciente interpreta la relacion terapéutica. El terapeuta activo experi-
mentado hard que el paciente exponga su vision de la terapia, tratando de co-
rregir vy dejar clara esta percepcion a intervalos regulares.

Emplear las preguntas como instrumento terapéutico

A lo largo de este volumen, iremos viendo que la mayor parte de las verba-
lizaciones del terapeuta se expresan en forma de preguntas. El empleo de las
preguntas sirve para una amplia variedad de funciones intrinsecas a la terapia
cognitiva. De hecho, una sola pregunta puede intentar simultineamente dirigir
la atencion del paciente hacia un area concreta, evaluar sus respuestas ante un
contenido nuevo, obtener informacion directa sobre este problema, generar mé-
todos de resolucion de problemas que se interpretaban como irresolubles y, por
altimo, suscitar dudas en el paciente sobre conclusiones distorsionadas anterio-
res.

Los objetivos de una pregunta pueden resumirse en los siguientes:

1. Obtener datos biograficos, de la historia previa, etc. relevantes para el
diagnostico.

2. Formarse una idea general de la naturaleza del problema psicolégico del
paciente.

3. Obtener una vision general de la forma de vida del paciente, de los fac-
tores especificos generadores de ansiedad y del sistema social en que se
desenvuelve.

4. Evaluar los mecanismos y habilidades de que dispone el paciente para
manejar diversas situaciones, su tolerancia al stress y su nivel de funcio-
namiento y capacidad para la introspeccion y la objetividad consigo mis-
mo.

5. Convertir las quejas abstractas y vagas en problemas mis concretos.

Por ejemplo una paciente se quejaba a su terapeuta, “No sé donde voy”. La
habia diagnosticado una “depresion existencial” porque afirmaba que carecia
del sentido de identidad y que no estaba segura de su rol. El terapeuta le pre-
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guntd, “4Qué problema especifico ha estado usted tratando de resolver?”. Ella
respondi6, “Mi problema es que no logro decidir si quedarme en casa y dedi-
carme a las tareas domésticas o volver a la universidad y comenzar la carrera
de Derecho”.

6. Provocar la toma de decisiones presentando distintas alternativas a un
problema.

7. Hacer que el paciente seleccione una alternativa determinada. Uno de los
métodos consiste en sopesar los pros y los contras de cada opcion vy, asi,
ir eliminando las menos adecuadas.

8. Animar al paciente a examinar las consecuencias de su conducta desa-
daptativa: Preguntando, por ejemplo, ;qué consigue usted con quedarse
en la cama?

9. Evaluar la importancia de una conducta mas adaptativa: ;Qué tiene usted
que perder? ;Cudles con las ventajas de mostrarse asertivo, aun exponién-
dose a ser criticado? ;Cudles son los inconvenientes?

10. Elicitar las cogniciones especificas del paciente, relacionadas con efectos
desagradables y conductas inadecuadas.

11. Determinar el significado que el paciente atribuye a una circunstancia o
circunstancias concretas.

12. Inducir al paciente a examinar los criterios que definen su autoestima ne-
gativa (por ejemplo, ser inutil, débil, incompetente).

El terapeuta plantea una serie de cuestiones tales como las siguientes: ;Co-
mo definiria usted la inutilidad? ;Qué caracteristicas o acciones deberian obser-
varse necesariamente en una persona para saber que es un inutil? sCudles se
aplica usted a si mismo? En qué se basaria usted para considerar a alguien co-
mo un inutil? 4Es posible que esté usted aplicando un criterio —un criterio extre-
madamente severo y rigido— para si mismo y otro distinto, mucho mas suave,
para los demas?

Al mismo tiempo, podria pedirsele al cliente que hiciese una lista con sus
criterios de “inutilidad” y, a continuacion, preguntarle si €l satisface alguno de
los criterios que aparecen en la lista.

Este tipo de preguntas suele permitir al paciente reconocer la naturaleza ar-
bitraria de sus autoevaluaciones y la falta de congruencia con cualquier defini-
cion sensata de los términos que se aplica a si mismo.

13. Demostrar la abstraccion selectiva de datos negativos que hace el pacien-
te cuando elabora sus inferencias. Este tipo de problema conceptual se
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ve ilustrado en el siguiente ejemplo: Una paciente depresiva estaba muy
disgustada porque habia tomado dulces, cuando seguia una dieta alimen-
ticia y le estaba prohibido tomarlos.

PACIENTE: No tengo en absoluto ningun tipo de autocontrol.
TERAPEUTA: ;En base a qué dice usted eso?

e AT

P:

Me ofrecieron un pastel y no fui capaz de rechazarlo.

JToma usted dulces todos los dias?

No, solamente en esta ocasion.

Durante la semana pasada, ¢hizo usted algo positivo en relacion con
su dieta?

Bueno, no cai en la tentacion de comprar dulces, aunque los viera en
las pastelerias o en otros sitios... Ademas tampoco tomé ninguno, sal-
vo la vez que ya le he mencionado.

Si compara usted el ndmero de ocasiones en que se controlé con el
numero de veces que no pudo resistirse, ;,qué porcentaje obtendria?
Pues, en uno por ciento.

Entonces, si se control6 en el 99% de las ocasiones y no pudo con-
trolarse en un 1%, jseria este un signo de que es usted completamen-
te incapaz de autocontrolarse?

Supongo que no —no del todo (Sonrisa).

14.Tlustrar la tendencia del paciente a negar o quitar importancia indiscrimi-
nadamente a las experiencias positivas.
PACIENTE: Realmente, no he hecho ningiin progreso en la terapia.
TERAPEUTA: ;No es necesaria una cierta mejoria para dejar el hospital y

volver a la Facultad?

P: ;Y donde estd la proeza de ir a clase todos dias?
T:
P:

sPor qué dices eso?

Es facil acudir a clase porque todo el mundo estd sano, son personas
normales.

;Y qué me dices de cuando acudias a la terapia de grupo en el hos-
pital? ;Qué sentias entonces?

Supongo que entonces pensaba que era facil estar con los demis por-
que todos estaban tan chiflados como yo.

¢No crees que es posible que tengas tendencia a desacreditar todo
cuanto logras hacer?

15. Descubrir y explorar ciertas areas problematicas que el paciente habia
evitado previamente.

El depresivo presenta una notable inclinacién a correr un velo en torno a cier-
tos tépicos y a hacerlo prematuramente. A menudo, zanja un problema rapida-
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mente porque su conclusion, dictada por su patron de pensamientos dominante,
le parece suficientemente plausible. O bien puede pensar, “Esa idea es estipida y
neurdtica, por lo que no voy a volver a pensar en ella”; desgraciadamente, la crea-
cién errénea persiste y continia influyendo en su reacciones.

Emplear el método de bacer preguntas, en vez de discutir, o sermonear

Una oportuna y cuidada serie de preguntas puede ayudar al paciente a ais-
lar y considerar en profundidad un determinado tema, decision o idea. Una se-
rie de preguntas puede hacer que los pensamientos del paciente sobre un con-
tenido determinado se tornen mas abiertos, permitiéndole asi tener en cuenta
otra informaciones y experiencias ya sean actuales o pasadas. La curiosidad del
paciente puede ser suscitada por una serie de preguntas pudiendo convertir en
hipétesis de trabajo sus aparentemente rigidos puntos de vista. En este sentido,
las preguntas se emplean para eliminar lo pensamientos depresivos.

Es importante hacer que el paciente exprese lo que él piensa, en lugar de de-
cirle lo que el terapeuta cree que estd pensando. Con frecuencia, la respuestas
del paciente difieren en gran medida de lo que el terapeuta esperaba.

El ejemplo siguiente ilustra cémo empled el terapeuta una serie de pregun-
tas para hacer cambiar al paciente respecto a su conducta contraproducente
(permanecer en la cama todo el dia). El terapeuta subray6 la importancia prac-
tica de sentirse mejor y traté de ayudar al paciente a reflexionar sobre la utili-
dad de volver a la cama después de la sesion.

TERAPEUTA: ;Cual es la probabilidad de que vuelva a la cama cuando
deje la consulta?

PACIENTE: Mis o menos, el 100%.

: ¢Por qué piensa usted volver a costarse?

Porque quiero hacerlo.

¢Cudl es la razén de que desee hacerlo?

Porque me siento mejor.

¢Durante cuanto tiempo?

Unos minutos.

¢Y qué ocurrird después?

Supongo que volveré a sentirme peor.

¢Como lo sabe?

Porque siempre sucede asi.

¢Esta seguro?... ;Ha habido alguna ocasién en que estar en la cama le

hiciera sentirse mejor durante un cierto tiempo?

No lo creo.

¢Ha comprobado usted alguna vez si el hecho de no ceder al deseo

de volver a la cama le ayudaba en algo?

AP AT A7 A7 A% 43
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P: Supongo que, cuando estoy activo, me siento mejor.

T: Volvamos al deseo de irse a la cama. ;Cudles son sus razones?

P: Que me siento mejor.

T: ¢Qué otras razones tiene usted?

P: Bueno, en teoria, sé que después me sentiré peor.

T: Entonces, ;Existen razones para no volver a la cama y hacer algo mas
constructivo?

P: Sé que, cuando estoy haciendo cosas, me siento mejor.

T: §Y por qué es eso?

P: Porque mantiene mi mente alejada del problema, de lo mal que me
encuentro, y soy capaz de concentrarme en otras cosas.

A continuacion, el terapeuta pidié al paciente que evaluase sus motivacio-
nes. Resultd que el deseo de volver a la cama habia disminuido del 100% a un
5%j; su motivacion para llevar a cabo la actividad que se le habia asignado, se-
gun el programa, habia aumentando de 0% a un 50%.

Debe observarse que todas las expresiones verbales pronunciadas por el te-
rapeuta tenian forma de preguntas. Observemos también que el terapeuta per-
severaba en hacer que el paciente expresase ambas caras del argumento e in-
cluso pusiese en duda la validez de las razones para iniciar una actividad cons-
tructiva. En el Capitulo 10 se cita un ejemplo en que el terapeuta se vale exclu-
sivamente de preguntas para elicitar las razones de llegar al suicidio, probando
después la logica de esta decision.

Hemos observado en muchas ocasiones que el paciente tiende a repetir en
forma de didlogo interno el tipo de conversacién que hemos descrito. Algunos
pacientes lo hacen espontineamente e incluso “oyen” la voz del terapeuta. De
hecho, en algunos casos, llegan a tener imagenes visuales del terapeuta hablan-
doles. Otros pacientes, en cambio, han de ser entrenados antes de experimen-
tar estos didlogos internos. Deben ser “reanimados” mediante prictica cognitiva
para lograr que se planteen el tipo de preguntas que aparecen en el ejemplo an-
terior. También debe animarseles a que anoten sus didlogos internos o los gra-
ben en un magnetofén, a fin de que puedan escucharlos posteriormente.

Las preguntas constituyen un instrumento importante y muy potente para
identificar, considerar y corregir las cogniciones y creencias. Como ocurre con
otros instrumentos, pueden emplearse errébneamente o aplicarse sin las debidas
precauciones. El paciente puede sentirse interrogado o atacado si las preguntas
se emplean para “pillarle” en una contradiccion. Ademis, el hacer preguntas sin
limites prefijados a veces lleva al paciente a la posicion defensiva de tratar de adi-
vinar lo que el terapeuta “espera” como respuesta. Las preguntas deben formu-
larse cuidadosamente para ayudar al paciente a reconocer sus ideas y conceptos
y a reflexionar sobre ellos —a evaluar sus pensamientos con objetividad.
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Emplear el hbumor con prudencia y sensatez

Para algunos pacientes terapeutas cognitivos, el humor constituye un instru-
mento muy util. Recientemente, varios autores han subrayado la importancia del
humor en otras formas de psicoterapia (Greenwald, 1973).

El humor resulta especialmente util cuando es espontineo, cuando permite
al paciente observar con objetividad sus pensamientos o ideas y cuando se pre-
senta de tal modo que el paciente no piense que lo estin despreciando o ridi-
culizando.

El terapeuta puede servirse de un ejemplo hipotético para exagerar una de-
terminada postura del paciente. La exageracion puede poner de manifiesto lo
poco razonable o inadecuado que es el pensamiento del paciente. Este puede
llegar a reirse abiertamente de los aspectos incongruentes de sus creencias.

Gracias al humor, el terapeuta puede reorganizar o desentumecer el sistema
de creencias del paciente sin atacar directamente una creencia determinada. El
terapeuta, indirectamente, puede suscitar dudas sobre las afirmaciones del pa-
ciente sin tener que discutir todos y cada uno de los argumentos a favor y en
contra de una determinada idea. En este sentido, el terapeuta puede servirse del
humor para provocar una disonancia cognitiva, y, en consecuencia, para hacer
que el paciente busque explicaciones o ideas alternativas mas adaptativas.

De nuevo, se hacen necesarias unas palabras de advertencia. En primer lu-
gar, sencillamente ocurre que algunos terapeutas no poseen un sentido del hu-
mor espontineo. Como sucede en muchas otras técnicas terapéuticas, no todos
los terapeutas pueden valerse del humor. En segundo lugar, incluso aunque el
paciente ria o sonria, es importante determinar si ha interpretado la broma en
un sentido negativo. Asi, podrian buscarse y corregirse las posibles interpreta-
ciones inadecuadas. En tercer lugar, el terapeuta debe tener muy claro que el
objeto del humor son los pensamientos o ideas del paciente —nunca el pacien-
te en si. Es mds, se necesita una cierta capacidad de juicio para seleccionar qué
pensamientos son apropiados para ser objeto de una broma. Algunos pacientes
estan tan convencidos de la validez de ciertas ideas que bromear acerca de ellas
podria ser perjudicial y llegar a debilitar la relacion terapéutica.

Estructura formal de la terapia cognitiva

Preparar al paciente para la terapia cognitiva
Dos elementos son importantes en el transcurso de la terapia cognitiva. (1)
El paciente debe comprender la naturaleza y el fundamento tedrico del trata-
miento cognitivo. (2) El paciente debe estar preparado para enfrentarse con fluc-
tuaciones en el nivel de intensidad de la depresion a lo largo del tratamiento.
Explicacion tedrica: El terapeuta prepara a cada paciente para la terapia cog-
nitiva durante la primera sesion y parte de la segunda. Presenta el plan general
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y el fundamento teérico del tratamiento cognitivo. A continuacién, expone la
definicion y algunos ejemplos de cogniciones o “pensamientos automaticos”.
Por ejemplo, durante la primera sesion, el terapeuta describira la relacién entre
pensamiento y sentimientos. Con frecuencia, el paciente comprenderd mejor es-
ta relacion si el terapeuta se vale de un ejemplo. A continuacién, se exponen
las palabras de un terapeuta para explicar al paciente la idea de que los pensa-
mientos influyen en los sentimientos:

TERAPEUTA: La manera como las personas interpretan sus experiencias in-
fluye en sus sentimientos. Por ejemplo, hace poco, una paciente que ya ha ter-
minado el tratamiento, me habl6 sobre los pensamientos que tenia antes de ca-
da sesion, mientras se hallaba en la sala de espera. Siempre estaba atenta al mo-
mento en que yo llegaba. Cuando me retrasaba, aunque fuesen pocos minutos,
ella pensaba, “No quiere verme”, y se sentia triste. Cuando yo llegaba pronto, se
decia a si misma, “Realmente debo estar progresando muy poco, ya que €l de-
dica tiempo extra para ayudarme”, lo cual le causaba cierta ansiedad. Si yo lle-
gaba a la hora en punto, ella pensaba, “Lo tiene todo calculado. No soy mas que
un nimero para él”. Esto le irritaba mucho. Como puede usted ver, independien-
temente del momento en que yo comenzara la sesion (con adelanto, a la hora
en punto o con retraso), la paciente de quien le hablo experimentaba pensa-
mientos negativos acerca de la terapia y se sentia mal. Pero logré descubrir la
conexion entre los pensamientos negativos y los sentimientos desagradables.
Una vez que aprendié a identificar sus pensamientos y a manifestarlos, se dio
cuenta de que estos pensamientos negativos eran poco realistas. La siguiente vez
que experimentd este tipo de pensamientos y sentimientos desagradables en la
sala de espera, comenzo6 a corregir sus interpretaciones negativas. A medida que
iba corrigiendo las interpretaciones arbitrarias, sus sentimientos negativos iban
desapareciendo.

Si parece que el paciente va a ser capaz de entenderlo, el terapeuta puede
explicarle el enfoque cognitivo del siguiente modo:

Cuando las personas depresivas consideran sus experiencias, tienden a pen-
sar en los significados mas negativos que pueden atribuirseles. Cuando esto su-
cede, al paciente le parecen realistas sus pensamientos negativos. Cuanto mas
validos le parecen al paciente sus pensamientos, peor se sentira.

A lo largo del tratamiento, el terapeuta se centrara repetidas veces en la co-
nexion entre pensamientos y sentimientos. Si el paciente dice, “Me siento ver-
daderamente mal”, el terapeuta le preguntari, “;En qué estd pensando?” Si el pa-
ciente relata un suceso reciente y califica los sentimientos asociados como “te-
rribles” o “de depresion”, el terapeuta le preguntara qué pensamientos se die-
ron inmediatamente antes de los sentimientos desagradables. Otra alternativa
consiste en que el terapeuta pregunte qué significa para el paciente el suceso
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ocurrido. Del mismo modo, si un paciente, desesperado y extremadamente tris-
te, llama por teléfono al terapeuta, éste puede emplear la conversacion para
ayudar al paciente a identificar sus pensamientos automaticos negativos: “;Cua-
les son sus pensamientos en este momento?” La preparacion del paciente para
el enfoque cognitivo durante la primera sesion se tratard con mayor profundi-
dad en el capitulo siguiente.

En el curso de la terapia cognitiva de la depresion, seguimos el procedimien-
to siguiente: Una vez que el terapeuta ha explicado el fundamento teérico de la
terapia cognitiva y ha expuesto el proceso de tratamiento, le entrega al pacien-
te el manual Coping with Depression (Como hacer frente a la depresion) (Beck
y Greenberg, 1974), que presenta un material similar en forma impresa. El tera-
peuta le pide al paciente que lea este manual, que subraye las partes que le sus-
citen o que sean especialmente relevantes para su caso y que haga anotaciones
al margen. Esta sugerencia puede constituir la primera tarea a realizar en casa.
Las respuestas del cliente ante el manual se revisardn en la segunda sesion.

Este procedimiento general de explicar con claridad cada paso del tratamien-
to y cada tarea para casa se mantiene a lo largo de toda la terapia. El terapeu-
ta trata de hacer el tratamiento lo mas comprensible y creible posible, de mo-
do que el paciente pueda participar activamente en la identificacion de sus pro-
pios problemas y ayudar a desarrollar estrategias para tratar cada uno de estos
problemas. En consecuencia, el paciente aprende principios generales para
identificar y resolver problemas.

Recientemente, hemos comenzado a hacer experiencias piloto con cintas de
video dirigidas a explicar a los pacientes el fundamento teérico y la base de la
terapia cognitiva. Se ha observado que la “socializacién de la terapia” reduce la
tasa de abandonos e incrementa la responsividad a la terapia en pacientes po-
co inteligentes o pertenecientes a una clase socioeconémica baja (para una re-
vision, véase Rush y Watkins, 1977). Asimismo, para los pacientes es positivo
observar sus propias entrevistas filmadas en pelicula o en cinta de video. Son
capaces de identificar las conexiones existentes entre las ideas que verbalizan y
las reacciones emocionales subsiguientes.

Fluctuaciones en la intensidad de los sintomas; recaidas. Es importante que,
durante las primeras sesiones, el terapeuta elicite las expectativas del paciente
de cara al tratamiento. Algunos pacientes esperan que se produzca un milagro
y suelen experimentar graves decepciones cuando no ocurre asi. Otros depre-
sivos, como resultado de la combinacién de su pesimismo patolégico y los fra-
casos de intentos de tratamiento anteriores, piensan que la terapia no logrard
producir una mejoria duradera. Debido a estas expectativas, muchos individuos
tienden a interpretar toda intensificacién de los sintomas o de los problemas en
un sentido negativo.
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Por estas razones, es importante que el terapeuta deje claro que el curso na-
tural de la depresion conlleva altibajos. Los pacientes pueden experimentar una
fuerte bajada de animo después de varios “dias buenos”. Es mas, es posible que
algunos pacientes no experimenten mejoria alguna durante varias semanas. Es
importante que el terapeuta informe al paciente de que, aunque sea razonable
abrigar expectativas de mejorfa, ambos deben estar preparados para una posible
agudizacion de los sintomas o intensificacion de los problemas.

Como se explicard en el capitulo 15, el terapeuta debe indicar al paciente
que la intensificacion de los sintomas o de los problemas externos, las recaidas
durante o después del tratamiento, etc., les proporcionan una excelente opor-
tunidad para identificar los factores especificos que producen estos retrocesos.
Con frecuencia, hemos observado que un aparente contratiempo de esta natu-
raleza es, en realidad, una ventaja, en el sentido de que proporciona al pacien-
te una experiencia para aprender a aplicar determinadas estrategias. Es conve-
niente, por lo tanto, preparar al paciente para que espere fluctuaciones y mo-
tivarlo para que trate de servirse de estas ocasiones en su propio beneficio.

Formular un plan de terapia para cada sesion

Los principales objetivos de la terapia cognitiva son (a) eliminar los sintomas
del sindrome depresivo y (b) prevenir las recaidas. Estos objetivos se implemen-
tan entrenando al paciente (a) a aprender a identificar y modificar sus pensa-
mientos erréneos y su conducta inadecuada y (b) a reconocer y cambiar los pa-
trones cognitivos que producen estas ideas y conductas desadaptativas. El tera-
peuta esboza y explica los objetivos en la primera sesion de tratamiento. La me-
jorfa de los sintomas de la depresion implica el incremento de los sentimientos
de satisfaccion, etc. Cuando se toca este punto, los pacientes depresivos pue-
den discutir la idea con argumentos como, “Es imposible que yo me sienta bien
hasta que mi novio regrese”. En tales casos, el terapeuta respondera directamen-
te a este tipo de pensamientos: “Independientemente de si su novio regresa o
no, lo mas probable es que usted no desee seguir sintiéndose tan mal como
hasta ahora” o “Usted puede estar mids capacitada para hacerle volver una vez
que haya conseguido superar la depresion”.

La importancia de las técnicas encaminadas a la resolucion de problemas
merece una especial atencion. Aunque, en general, el objetivo principal es la
eliminacién de los sintomas, los pasos a seguir para conseguirlo consisten en la
definicion y resolucion de problemas concretos. En este sentido, el paciente
aprende a evaluar los problemas con légica y a aplicar sistematicamente la téc-
nica mas adecuada para resolverlos. Es decir, el énfasis se pone en el aprendi-
zaje o en la practica de una técnica o destreza, no en la mera neutralizacion del
dolor. Encontramos una formulacién andloga a ésta en el tratamiento conduc-
tual de la obesidad, cuyo objetivo es la pérdida de peso. En este caso, el tera-
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peuta se centra en aquellas conductas y actitudes que reducen la ingestién de
alimentos, no en la pérdida de peso en si misma. Estas conductas constituyen
habilidades concretas que llevarin no sélo a la pérdida de peso, sino también
a un control de peso permanente.

En este mismo sentido, el objetivo inmediato —la eliminacién de los sintomas
depresivos— se consigue gracias a una serie de sesiones 0 pasos sucesivos enca-
minados a definir los problemas objetivos y disehados para ensenar al paciente
determinadas habilidades o estrategias. El desarrollo de éstas consiste en: (a)
aprender a evaluar las situaciones relevantes para si mismo de una manera rea-
lista, (b) aprender a atender a todos los datos existentes (no solo a datos sesga-
dos en uno u otro sentido) sobre estas situaciones especificas, (¢) aprender a for-
mular explicaciones alternativas para el resultado de las interacciones, y (d) po-
ner a prueba los supuestos desadaptativos llevando a cabo comportamientos di-
ferentes que proporcionen oportunidades para un repertorio mas amplio de cara
a la interaccién con otras personas y a la resolucién de los problemas.

El objetivo a largo plazo de la terapia cognitiva se centra en facilitar la ma-
duracion, es decir, en generar habilidades para corregir las distorsiones cogniti-
vas (y, por lo tanto, para hacer pruebas de realidad) y en incorporar actitudes
mds racionales y adaptativas. Es mds, la maduracion se refiere también al desa-
rrollo de métodos mas afectivos para manejar o adaptarse a las circunstancias
ambientales dificiles o complejas y para hacer frente a los sentimientos negati-
vos: asimismo se refiere a la sofisticacion o perfeccionamiento de las habilida-
des sociales.

Establecer la agenda al comienzo de la sesion

El terapeuta hace las veces de un guia experto: elabora un plan y propor-
cionaba un mapa y los instrumentos necesarios. No obstante, debe asegurarse
de que el paciente estd dispuesto y desea seguir el plan. Asi, terapeuta y pa-
ciente proponen unos temas determinados por la agenda de cada sesion, que
fijaran al comienzo de ésta. Es conveniente que el orden del dia incluya un bre-
ve resumen de las experiencias del paciente desde la Gltima sesién y el corres-
pondiente feedback. A partir de aqui, terapeuta y paciente deben estar de
acuerdo en los objetivos especificos de la sesion. Los temas a tratar deben for-
mularse en términos concretos y precisos, de modo que la atencion del pacien-
te se centre en la tarea que se tiene entre manos. Por ejemplo, el terapeuta pue-
de decir, “El primer punto que tenemos en la lista es revisar los pensamientos
automdticos que usted registré y ver como se pueden interpretar racionalmen-
te para hacerlos frente”.

La agenda especifica de la sesién depende de varios factores. Obviamente,
uno de ellos es la fase en que se halle la terapia y los progresos que vaya ha-
ciendo el paciente. Por ejemplo, es importante tener en cuenta si el paciente ha
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aprendido a detectar y registrar las cogniciones desadaptativas, a emitir respues-
tas racionales, a identificar y corregir errores de 16gica en su pensamiento, etc.

Un segundo factor de peso es el referente a los problemas que mis pertur-
ban al paciente en ese momento. Un tercer factor consiste en la intensidad de
la depresion. Solemos emplear técnicas de tipo conductual con los pacientes
mas gravemente deprimidos. A medida que la depresién cede, se utilizan mis
tareas de tipo cognitivo que requieren razonamiento abstracto.

Otro nuevo factor se refiere a los contenidos o asuntos que quedaron pen-
dientes en la sesion anterior. A veces, el paciente puede haber experimentado
una reaccion retardada hacia alguno de los contenidos tratados en la dltima se-
sion. El terapeuta debe preguntarle si ha experimentado algin sentimiento re-
lacionado con la dltima sesién; en caso de que la respuesta sea afirmativa, el
material pasa a formar parte de la agenda de la sesion actual.

Finalmente, el terapeuta debe estar atento a la “agenda secreta” del pacien-
te, que puede contener temas que éste se muestre reacio a tratar; puede suce-
der que el paciente suscite estos temas al final de la sesion, cuando ya no que-
da tiempo para discutirlos.

Es de crucial importancia que el terapeuta no se aferre a una determinada
secuencia de problemas, aunque sean de la mayor importancia, ya que ello po-
dria hacer que pasase por alto fenomenos actuales también importantes. Evi-
dentemente, una crisis aguda tiene caracter de urgencia, por lo cual tendra prio-
ridad respecto a otros contenidos, aunque éstos figurasen en la agenda con an-
terioridad. El terapeuta puede determinar la importancia de un contenido exa-
minando el Registro Diario de Pensamientos Distorsionados o el resumen de ac-
tividades diarias que el paciente registra en su cuaderno de notas. ¢Existe un te-
ma recurrente que sea comun a pensamientos distintos (por ejemplo, asumir la
responsabilidad de que todo el mundo se sienta bien)? ;Son los pensamientos
de suicidio o la desesperanza un tema predominante?

Después de considerar todos estos factores, el terapeuta ayuda al paciente a
elaborar la agenda de la sesion. Inicialmente, el terapeuta selecciona; y define
varios temas. A continuacion, llegan a un consenso sobre la prioridad de los te-
mas. Entonces, el terapeuta comienza a reflexionar sobre las estrategias mas
adecuadas para hacer frente a los problemas concretos, discutiendo siempre sus
conclusiones con el paciente. Dada la necesidad de adaptar la técnica al pacien-
te, suele ser conveniente que éste tome la decision final sobre qué técnica em-
plear (por ejemplo el role-playing, las imagenes inducidas o la refutacion de los
pensamientos automaticos).

En resumen, la formulacién de la terapia consiste en preparar una agenda
para la sesion con el paciente, normalmente esto se hara al principio de cada
sesion. Los asuntos que queden pendientes al final de una sesién se incluyen
en la agenda de la siguiente. Los objetivos concretos se formulan explicitamen-
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te al comienzo de la sesion: se seleccionan los problemas al tratar (ver Capitu-
los 5-8) y una o varias técnicas para resolverlos. Ya que tal terapia cognitiva es
de tiempo limitado, el terapeuta debe utilizar con gran cuidado el tiempo de
que se dispone en cada sesion. La elaboracion de la agenda ayuda al terapeu-
ta y al paciente a distribuir al tiempo de un modo racional.

Formular y comprobar bipotesis concretas

Es crucial construir un modelo —un anteproyecto— que se adecue a cada pa-
ciente. Basindose en las respuestas de éste a preguntas especificas, el terapeu-
ta puede formular varias hipdtesis. Los datos se elicitan segiin una secuencia 16-
gica de preguntas (a) para comprobar hipétesis, (b) para modificar hipétesis, (¢)
para descartar hipotesis anteriores, o (d) para derivar hipétesis nuevas. Cuando
el terapeuta piensa que la hipotesis es razonable, debe “probarla” en el pacien-
te. Lo que hace es pedirle a éste su opinién sobre la “adecuacion” de la hipo-
tesis en cuestion y trabajar con el para modificarla, de modo que aumente la
aplicabilidad de ésta a las circunstancias concretas del paciente. Mads adelante,
el paciente pondra a prueba la (s) hipétesis en su vida diaria como si estuvie-
se llevando a cabo un experimento.

Siempre que el terapeuta hace una pregunta o un comentario, debe apoyarse
en un fundamento tedrico claro, derivado del marco de la terapia cognitiva; ade-
mas, debe formularlos de modo que eliciten una informacién concreta. Hemos
observado que las preguntas especificas son mas utiles para delimitar el area de
problemas del paciente. Por el contrario, las preguntas abstractas, vagas y gene-
rales llevan a respuestas igualmente ambiguas. Ademas, las frases abstractas y va-
gas tienden a confundir o inquietar al paciente y es mucho mas ficil que éste las
interprete en un sentido negativo. Por ejemplo, si el terapeuta quiere conocer las
ideas del paciente, podria preguntar, “;Cudles son sus pensamientos en este mo-
mento?” o “,Cémo se siente ahora?”. Las preguntas directas y especificas dan lu-
gar a respuestas especificas. Un comentario como, “Me pregunto qué estara pen-
sando usted” elicitard cogniciones menos especificas que otro, mucho mis con-
creto, como “Trate de recordar las palabras o imigenes exactas que acudieron a
su mente en el momento de aquel suceso”.

A partir de lo que el paciente informa sobre sus pensamientos, el terapeuta
tiende a elaborar notaciones concretas acerca de las interpretaciones incorrec-
tas, los errores de l6gica y los supuestos basicos. Para detectar inconsistencias y
supuestos subyacentes, el terapeuta formula hipdtesis en base a los contenidos
recurrentes que haya encontrado en el pensamiento del paciente. En el momen-
to adecuado, pondra a prueba las hipétesis en colaboracion con el paciente.

Por ejemplo, el paciente podria manifestar continuos pensamientos automa-
ticos sobre si les cae bien o no a los demds. El terapeuta podria presentar hi-
potesis como la siguiente:
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Usted pasa mucho tiempo dando vueltas a lo que los demas piensan de us-
ted. La mayor parte de la atencién que usted presta a las circunstancias ambien-
tales se centra en averiguar si es una persona agradable. Incluso las situaciones
que tienen poco o nada que ver con este tema —por ejemplo, la forma de com-
portarse del cajero del supermercado— las interpreta usted como relevantes para
esta cuestion. jLe parece que estas observaciones se ajustan a la realidad?

Esta dltima pregunta es esencial para hacer que el paciente opine sobre la
hipétesis formuladas por el terapeuta. Ello fortalecera la colaboracion entre te-
rapeuta y paciente. Ademads, al formular el terapeuta estas hipotesis, también
ayuda al paciente a considerar sus pensamientos como una serie de eventos psi-
cologicos que consisten en su propia construccion de la realidad, pero que son
necesariamente una representacion de la realidad auténtica.

En este ejemplo, el terapeuta podrd expresar las hipotesis del siguiente mo-
do:

Hipotesis 1: “Su respuesta automatica ante cualquier interaccion con otra per-
sona es ‘Le agrado’ o ‘Le desagrado™. Comprobacion: “Observe la frecuencia
con que se pregunta lo que otras personas piensan de usted”.

Hipotesis 2: “Dado que usted esta deprimido, la mayor parte de sus expecta-
tivas e interpretaciones seran negativas”. Comprobacion: “Registre en su conta-
dor de pulsera el nimero de expectativas e interpretaciones negativas”.

Hipotesis 3: “Usted tiende a ver juicios de valor (principalmente negativos)
en las respuestas de otras personas, aunque no exista ningin tipo de evidencia
para establecer tal conclusion, o incluso, aunque se trate de personas que no
tienen razoén para juzgarle a usted —ni en sentido positivo ni negativo”. Compro-
bacion: “Después de cada interaccion preguntese, (a) ¢“Me he sentido dolido o
rechazado tras la interaccion? (b) ‘(Tengo evidencia de que la otra persona si-
quiera se haya dado cuenta de mi presencia? (¢) ‘En caso afirmativo, ;tengo evi-
dencia de que su reaccion no haya sido neutral?””.

Nota: Es esencial que el terapeuta recuerde que las hipdtesis no son mds que
meras conjeturas formales y no hechos ni datos. Los datos consisten en las ob-
servaciones introspectivas e informes del paciente mas los resultados de las
pruebas “experimentales”.

Si se confirman las hipétesis, los resultados preliminares se dejan aparte has-
ta que llegue el momento de formular los supuestos subyacentes del paciente,
que se discuten en las dltimas fases de la terapia. Algunos de los supuestos sub-
yacentes del caso del ejemplo podrian ser: (1) “Es crucial para mi felicidad sa-
ber que le caigo bien a todo el mundo”, (2) “Mi autoestima depende de lo que
otras personas piensen de mi”. Estos posibles “supuestos” deben someterse a
prueba para su verificacién o refutacion, al igual que cualquier constructo psi-
cologico inferido.
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Elicitar feedback del paciente

La colaboracion entre terapeuta y paciente requiere un esfuerzo conjunto
para identificar y evaluar cogniciones, formular hipétesis y realizar “experimen-
tos”. A través de todos estos intercambios verbales, el terapeuta debe observar
las reacciones del paciente ante su conducta verbal y no verbal. Este feedback
adquiere una importancia especial en el marco de la terapia con depresivos —es
un factor crucial para afianzar la relacion terapéutica. Es mas, el mecanismo de
feedback anima al paciente a expresar sus sentimientos y percepciones sobre la
terapia, las tareas para casa, el propio terapeuta, etc. Este iniciard el procedi-
miento en los primeros momentos de la terapia, pidiéndole al paciente que eva-
Ide la sesion que estin a punto de concluir, la anterior, las tareas para casa, etc.
No debe olvidarse que, con frecuencia, los depresivos se muestran reacios a
“hablar continuamente” con el terapeuta por miedo al rechazo, a la critica o a
cometer un error. Segin esto, pueden mostrar su acuerdo con una formulacion
por puro y simple conformismo. El terapeuta debera hacer un esfuerzo adicio-
nal para que el paciente exprese posibles sentimientos o deseos que tengan que
ver con el conformismo o la sumisién (ansiedad ante el rechazo, deseo de agra-
dar, etc.).

El feedback es especialmente importante cuando los pacientes interpretan
negativamente las afirmaciones y preguntas del terapeuta. Por ejemplo, al escu-
char las explicaciones sobre la autoevaluacion negativa, una paciente —al borde
del llanto- dijo, “Me siento terriblemente deprimida y ahora usted me dice que
mis pensamientos tampoco son adecuados”. El feedback es el unico medio de
que dispone el terapeuta para averiguar si €l y el paciente estin en la misma
“onda” y poder corregir las posibles interpretaciones erroneas que se hagan de
su conducta o de las técnicas que emplea.

El modo de elicitar este tipo de feedback del paciente se debe establecer en
la primera sesién. Tras la explicacion introductoria de los métodos que sigue la
terapia cognitiva, el terapeuta le pide al paciente que exprese lo que sienta o
piense. Debe animar al paciente a manifestar su acuerdo o desacuerdo en todo
momento.

Por ejemplo, en la primera sesion, el terapeuta puede decir:

Ahora que hemos hablado de sus emociones y pensamientos negativos, es
importante dejar claro que estas mismas reacciones negativas pueden darse con
respecto a la propia terapia. Es decir, es posible que yo diga o haga algo que a
usted le parezca hiriente o insultante. Su interpretacién puede ser correcta o no,
pero el inico modo de saberlo es discutiéndolo entre los dos. Yo no puedo sa-
ber si usted experimenta esta clase de pensamientos o sentimientos a no ser que
me lo diga explicitamente. Como podrd comprobar, estas manifestaciones por su
parte son muy valiosas porque nos proporcionan una informacién que puede ser
util para la terapia. De hecho, suele ser el mejor material a emplear en el curso
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del tratamiento. Al final de cada sesion, revisaremos las reacciones que haya ex-
perimentado a lo largo de la misma; es muy importante que usted me comuni-
que cualquier detalle que le haya molestado o confundido y cualquier sentimien-
to negativo o desagradable que haya experimentado.

Muchos depresivos se muestran particularmente reacios a expresar sus per-
cepciones negativas del terapeuta. Pueden pensar, “Si me quejo, le molestard o
incluso abandonard mi caso”. Por esta razén es responsabilidad del terapeuta
buscar el feedback, al menos al principio. Transcurrido un tiempo, el paciente
puede comenzar a expresar voluntariamente sus opiniones, sin necesidad de
que el terapeuta le haga preguntas. En general, el tipo de interpretaciones erré-
neas, respuestas exageradas o distorsiones del paciente con respecto a otras
personas suelen tener un cierto paralelismo con sus reacciones ante el terapeu-
ta.

Entre las respuestas cognitivas tipicas que los pacientes expresan al terapeu-
ta, se encuentran las siguientes:

1. “A usted no le caigo bien”.

. “Soy su peor paciente”.

. “Usted no puede curarme”.

. “Usted estd deseando librarse de mi”.

. “No le interesa escuchar mis problemas”.

. “Lo que usted pretende es que me internen en un hospital, que me apli-
quen electroshock, etc,”.

7. “Se aburre conmigo”.

8. “No me comprende”.

9. “Esta usted mis interesado en aplicar sus técnicas que en si mismo”.

10. “Actlia como si supiese mds acerca de mis propios sentimientos de lo
que sé yo mismo”.

11. “Siempre trata de poner en boca mia palabras que yo no he pronuncia-
do”.

Es conveniente que al comienzo de cada sesion el terapeuta busque feed-
back acerca de las ultimas tareas para casa y de la sesion anterior. Por ejemplo,
“;Ha pensado usted algo sobre las tareas para casa?” o “Probablemente ha pen-
sado algo sobre la tultima sesion. ;Qué reaccion experimentd?”. Por otra parte,
también es conveniente elicitar feedback hacia el final de la sesion. Por ejem-
plo, “;Ha experimentado algiin pensamiento o sentimiento a lo largo de esta se-
sion?”, “En este momento, se siente mejor o peor que al empezar la sesion?”.

El terapeuta debe prestar mucha atencién a la conducta no verbal (por ejem-
plo, cambios bruscos en la expresion del rostro, lagrimas o incipientes cambios
en el tono de voz, etc.) como forma de feedback. Si observa este tipo de reac-
ciones, debe actuar con mucho tacto, puede preguntar, por ejemplo, “;Qué es-
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td pensando ahora?”. Cuando surgen pensamientos automdaticos durante la se-
sion, se tratan de la misma forma que las cogniciones que el paciente registra
en sus tareas para casa. El terapeuta busca los estimulos que evocan estas res-
puestas, asi como la evidencia que apoye las cogniciones de que informa el pa-
ciente. Cuando se encuentran errores cognitivos especificos (por ejemplo, infe-
rencias arbitrarias, sobregeneralizacion, atencion sesgada, etc.), éstos pueden
llegar a convertirse en el centro de la discusion. El terapeuta debe abstenerse
de apoyar o contradecir al paciente prematuramente. Suele ser mds convenien-
te guiarle y ayudarle a reconstruir como llegar a la distorsion cognitiva de que
se trate.

En ocasiones, los pacientes hacen observaciones directas sobre la conducta
antiterapéutica del terapeuta. Pueden decir, por ejemplo, “Me parece que usted
habla demasiado y no me da oportunidad para expresar lo que yo pienso”. El
terapeuta debe estar preparado para reconocer que puede cometer errores co-
mo cualquier persona y podria responder, “Otros pacientes también me han he-
cho observaciones parecidas. Cuando le parezca que estoy hablando demasia-
do, le agradeceré que me interrumpa o me haga una sefia, como agitar la ma-
no o algo asi”. Este comportamiento no sélo mejora la relacién, sino que esti-
mula al paciente a ser mas asertivo —lo cual constituye un eficaz antidoto de la
depresion.

Resiimenes intercalados

Hemos observado que hacer sintesis o resimenes en determinados momen-
tos de la sesion resulta de gran utilidad para el terapeuta. Al mismo tiempo, es
conveniente pedirle al paciente que haga un resumen breve sobre lo que cree
que el terapeuta intentaba comunicarle. Si se hace sistematicamente a lo largo
de la sesion, este procedimiento sirve para determinar si paciente y terapeuta
estin en la misma “onda” y ayuda al paciente a centrarse en problemas concre-
tos.

En la sesion inicial, por ejemplo, el terapeuta puede sintetizar los distintos
temas que haya extraido de la descripcion de los problemas y sintomas por
parte del paciente y preguntar si su resumen es correcto y estd completo. En
las Gltimas sesiones, el terapeuta puede repetir expresiones del paciente, por
ejemplo, “Asi pues, usted dice que...” o “Creo entender que usted dice que...”.
Si el terapeuta no estd seguro del contenido concreto del material verbal, pue-
de preguntar, “;Estoy en lo cierto al pensar que...?””. En cualquier caso, el tera-
peuta esperard la confirmacién, correccion o rechazo del resumen antes de
continuar.

Asimismo, se intenta determinar con qué exactitud comprende el paciente
las explicaciones o sugerencias del terapeuta. En ciertos momentos de la sesion,
el terapeuta puede decir, “Para asegurarnos de que nos entendemos mutuamen-
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te, le pediria que me explicase con sus propias palabras lo que yo he dicho”.
A medida que avanza la terapia, el paciente debe ir sumiendo la responsabili-
dad de sintetizar el contenido de la discusion, jA menudo suele ocurrir que la
version del paciente sobre lo que se ha tratado difiere notablemente de la del
terapeutal

En la practica real, el terapeuta se vale de los resimenes al menos tres ve-
ces a lo largo de una sesion terapéutica standard: (1) Al preparar la agenda, re-
pasa los puntos principales que el paciente y €l acordaron abordar durante la
sesion; (2) hacia la mitad de la sesién, recopila el material tratado hasta ese mo-
mento; (3) hacia el final de la sesion, presenta un ultimo resumen que incluya
los aspectos principales de la sesion —este resumen final puede hacerlo el pa-
ciente.

Hemos observado que los pacientes suelen responder favorablemente cuan-
do se les pide feedback y cuando se presentan resimenes intercalados. Muchos
de ellos han subrayado que estos procedimientos les hacian sentirse mas cerca
del terapeuta. Al analizar algunas entrevistas filmadas en video, hemos hallado
evidencia empirica de que estas técnicas facilitan el desarrollo de la empatia y
la aceptacion.

Contar con la participacion de personas significativas

Existe bastante evidencia de que la participacién de un familiar o un ami-
go puede incrementar el efecto terapéutico de una sesion. El terapeuta debe
juzgar el momento mas oportuno para incluir la participacion de un tercero,
que puede ser el esposo/a o un amigo intimo. A no ser que existan contrain-
dicaciones especificas, se entrevistard a la persona en cuestion inmediatamen-
te después de la primera entrevista con el paciente. Este procedimiento permi-
te al terapeuta obtener informacion sobre los sintomas del paciente, su nivel
de funcionamiento, posibles intentos de suicidio, etc. Ademads, proporciona la
oportunidad de explicarle a la persona de que se trate el fundamento teérico,
los procedimientos terapéuticos y las tareas para realizar en casa, de modo que
esta persona pueda reforzar el régimen terapéutico. Es mds, con la participa-
cién de un pariente o amigo, el terapeuta va a poder neutralizar algunas de las
posibles conductas antiterapéuticas de éstos (por ejemplo, mostrarse demasia-
do solicito, hacer sugerencias incorrectas o inconvenientes, refiir al paciente,
etc.). Por ultimo, las entrevistas con una persona significativa pueden arrojar
datos sobre posibles tensiones entre esta persona y el paciente que hayan con-
tribuido a la génesis o al mantenimiento de la depresion. La informacion, re-
cogida puede sugerir la conveniencia de una “terapia de pareja”.

En algunos casos, por ejemplo, con personas de edad o con adolescentes,
puede ser recomendable la participacion de un paraprofesional entrenado para
implementar el programa terapéutico global. Este terapeuta auxiliar puede ayu-
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dar al paciente no sélo a realizar las tareas conductuales, sino también a iden-
tificar las cogniciones negativas y a formular respuestas relacionales ante ellas.

Utilizar técnicas auxiliares

El terapeuta puede servirse de distintos recursos para reforzar y ampliar el
impacto de la sesién terapéutica, Suele ser conveniente que el paciente escu-
che lo que se ha dicho en una sesién grabada en cinta magnetofénica. A no ser
que existan contraindicaciones especificas, es recomendable que el paciente es-
cuche la cinta entre sesion y sesion. Muchos pacientes han manifestado que ver
peliculas de las sesiones les ayuda a corregir algunas de sus percepciones dis-
torsionadas acerca de si mismos y también a ver mas claras sus conductas de-
sadaptativas.

También solemos emplear cintas magnetofénicas y cintas de video especial-
mente encaminadas a ilustrar las técnicas terapéuticas y a demostrar al pacien-
te como aprender dichas técnicas; por ejemplo, a reconocer los “pensamientos
automaticos” negativos y a responder a ellos.






CAPITULO 5
LA ENTREVISTA INICIAL

Comienzo de la entrevista inicial

A lo largo de anos de experiencia, hemos observado que la terapia comien-
za con el primer contacto con el paciente —sea éste telefonico o en la consulta
del terapeuta. Como se expuso en los Capitulos 2 y 3, el terapeuta intenta es-
tablecer una relacion personal y relajada con el paciente, sin por ello perder de
vista las evidentes diferencias de rol; el hecho de que el paciente es un indivi-
duo con problemas que busca la ayuda de un experto. El establecimiento de la
relacién, la recogida de la informacién relevante y la aplicacion de técnicas cog-
nitivas especificas pueden quedar determinadas ya desde la entrevista inicial.

Muchos terapeutas encuentran conveniente comenzar la entrevista con una
pregunta como, “4Qué sentimientos le produce acudir a un terapeuta?” o “;Qué
sentimientos ha experimentado ante la idea de venir hoy aqui?” Muchos pacien-
tes responden con expresiones de ansiedad o pesimismo. En estos casos, el te-
rapeuta puede investigar algunos de los pensamientos automaticos que se en-
cuentren detrds de estos sentimientos desagradables mediante preguntas como,
“Recuerda lo que ha pensado en la sala de espera o en el camino desde su ca-
sa hasta aqui?” o “;Qué esperaba usted que ocurriese al llegar aqui?”. Por el me-
ro hecho de compartir sus expectativas con el terapeuta, el paciente puede fa-
cilitar el camino hacia una relacién de colaboracion.

El siguiente didlogo ilustra un modo de comenzar la entrevista inicial:

TERAPEUTA: ;Qué sentimientos ha experimentado ante la idea de venir
hoy aqui?

PACIENTE: Estaba muy nervioso.

T: ;Ha pensado algo concreto acerca de mi o de la terapia antes de venir?

P: Estaba nervioso por si usted pensaba que yo no era adecuado para
este tipo de terapia.
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T: ;Ha experimentado algin otro pensamiento o sentimiento?

P: Bueno, para serle sincero, le diré que estaba un poco desesperado
—he visto a varios terapeutas y sigo deprimido.

T: Y ahora que ya hemos hablado un poco, jsigue pensando que le voy
rechazar como paciente?

P: No sé... ;Piensa usted hacerlo?

T: No, por supuesto, pero quiero que vea que é€se es un ejemplo de c6-
mo las expectativas provocan ansiedad... Ahora que ya sabe que sus
expectativas eran negativas, ;,cOmo se siente?

P: Bien, ya no estoy tan nervioso, pero sigo teniendo la terrible sensa-
cion de que usted no va a poder ayudarme.

T: Bien, quizd mas tarde podamos volver sobre este sentimiento de pe-
simismo y ver si atin lo sigue manteniendo. En cualquier caso, creo
que ha aportado usted algo muy importante: el hecho de que las ideas
negativas producen sentimientos negativos o desagradables —en su ca-
so, ansiedad vy tristeza... ;Cémo se siente ahora?

P: (mas relajado): Mejor, creo.

T: Muy bien... Ahora, ;podria decirme en pocas palabras en qué aspec-
tos concretos desea ayuda?

Este tipo de didlogo sirve para varios propdsitos: (a) Ayuda a tranquilizar al
paciente, favorece una relacion terapéutica informal y facilita la labor terapéu-
tica. (b) Proporciona al terapeuta informacion sobre las expectativas del pacien-
te. (¢) Proporciona una oportunidad para situar la relacion entre la cognicion y
el afecto. (d) La mejoria inicial de los sentimientos desagradables del paciente
puede servirle como incentivo para identificar y corregir sus distorsiones cogni-
tivas.

Recogida de la informacion relevante

Es importante observar que una entrevista bien llevada no sélo hace surgir
la informacion relevante sobre (a) el diagnostico del paciente, (b) su historia,
(0) su situacion actual, (d) los problemas psicolégicos, (e) su actitud ante el tra-
tamiento y (f) su motivacién para el mismo, sino que ademas ofrece al pacien-
te una cierta objetividad en relacion con su problema concreto. Esta objetividad
en si misma suele ser bastante alentadora*.

* Disponemos de una entrevista grabada en video, preparada especialmente para mos-
trar las técnicas cognitivas de la entrevista inicial, que puede resultar Gtil para ilustrar estos
puntos. Consultar el Apéndice en caso de que desee obtener informaciéon sobre cémo con-
seguir una copia de esta cinta.
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En nuestro grupo tratamos de obtener el maximo de informacién posible a
través de autoinformes, siempre antes de la primera entrevista; de este modo, se
reduce considerablemente el tiempo necesario para hacer la evaluacion clinica.
Los cuestionarios proporcionan datos biograficos e informacion sobre los sinto-
mas, enfermedades anteriores, contactos previos con profesionales de la salud,
otros tratamientos, etc. Uno de los instrumentos terapéuticos mds utiles es el In-
ventario de depresion (Beck, 1967; Beck, 1978), que no sélo proporciona una
evaluacion rapida de la gravedad del problema, sino que también suele poner
de manifiesto ciertos sintomas (por ejemplo, las ideas de suicidio) que exigen
una intervencion inmediata. Por otra parte, los diversos items del Inventario de
Depresion proporcionan informacion sobre los pensamientos negativos del indi-
viduo, lo cual constituye una gufa natural hacia los problemas principales del pa-
ciente (por ejemplo, sus expectativas de que todo le va a salir mal, la percep-
cion de si mismo como un fracasado, la creencia de que es incapaz de hacer al-
2o por si solo, las ideas de suicidio, etc.). Paralelamente, la Hopelessness Scale
(Escala de Desesperanza) (Beck, Weissman, Lester y Trexler, 1974) presenta mul-
tiples items que pueden servir como punto de partida apara abordar la visién ne-
gativa del futuro por parte del paciente. La mayor parte de las respuestas a las
preguntas del terapeuta ofrecen un conjunto de informaciones relevantes de las
ideas del paciente y la conexion entre sus pensamientos negativos y sus emo-
ciones desagradables. La “socializacién de la terapia”, ya descrita en el Capitulo
anterior, es de gran importancia. Aunque muchos pacientes conocen ya el mar-
co conceptual de la terapia cognitiva, casi todos requieren demostraciones e ilus-
traciones relacionadas con sus propios problemas para lograr la total compren-
sion de este enfoque.

En algunos casos, concretamente en aquéllos en que el paciente presenta
una gran dificultad para expresarse o no conoce la estructura basica de la tera-
pia cognitiva, suele ser conveniente introducir algunas instrucciones prelimina-
res e informar al paciente sobre la terapia cognitiva de la depresion. Este mate-
rial ayuda a formar las expectativas del paciente y a esbozar las lineas genera-
les del tratamiento. La siguiente explicacion suele ser suficiente para este pro-
posito. De hecho, puede que no sea necesario entrar en mis detalles.

En principio, vamos a concretar las dificultades o problemas que usted tie-
ne; emplearemos técnicas que, probablemente, servirdn para resolver esas difi-
cultades. Serd muy importante conocer sus reacciones ante situaciones especifi-
cas y los efectos que ejercen sobre sus sentimientos. Observando atentamente
sus reacciones, tendremos mds y mejores datos para poder ayudarle. A conti-
nuacion, estudiaremos otras maneras de hacer frente al stress, a la tension, es-
pecialmente aquéllas que puedan servir pura prevenir posibles depresiones fu-
turas. La mayoria de los procedimientos quedarin mis claros una vez que los
pongamos en practica. ¢Tiene alguna pregunta antes de seguir adelante?
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En nuestros estudios de investigacion sobre la terapia cognitiva de la depre-
sién, seguimos el procedimiento siguiente: Una vez que el terapeuta ha explica-
do el fundamento tedrico de la terapia cognitiva y ha expuesto el proceso de tra-
tamiento, le entrega al paciente el manual Coping with Depression (Como hacer
frente a la depresion), que presenta un material similar en forma impresa. El te-
rapeuta le pide al paciente que lea este manual, que subraye las partes que le sus-
citen dudas o que sean especialmente relevantes para su caso y que haga anota-
ciones al margen. Esta sugerencia puede constituir la primera tarea a realizar en
casa. Las respuestas del cliente ante el manual se revisarin en la segunda sesion*.

Este procedimiento general —explicar con claridad cada paso del tratamien-
to y cada tarea para casa— se mantiene a lo largo de toda la terapia. El terapeu-
ta trata de hacer el tratamiento lo mas comprensible y creible posible, de mo-
do que el paciente pueda participar activamente en la identificacion de sus pro-
blemas y pueda ayudar a desarrollar estrategias para tratar cada uno de estos
problemas. En consecuencia, el paciente aprende principios generales para
identificar y resolver problemas.

Recientemente, hemos comenzado a hacer experiencias piloto con cintas de
video dirigidas a explicar a los pacientes el fundamento tedrico y la base de la
terapia cognitiva. Se ha observado que la socializacion de la terapia reduce la
tasa de abandonos e incrementa la responsividad a la terapia en pacientes po-
co inteligentes o pertenecientes a una clase socioeconémica baja.

Nota: La cantidad de informacion que puede obtenerse del paciente es prac-
ticamente infinita, pero el tiempo y el niimero de preguntas que pueden formu-
larse son finitos. Dadas las limitaciones de tipo practico, el terapeuta se ve for-
zado a obtener el mayor partido de una informacién limitada. Por lo tanto, es
esencial que trate de formular siempre preguntas relevantes. Esto quiere decir
que es posible que el problema de fondo no surja sino después de varias sesio-
nes. No obstante, es esencial que los problemas principales queden claros ya en
la primera sesion y que se le presente al paciente un esbozo del plan de trata-
miento, en especial cuando aquél se encuentra seriamente perturbado. Es mas,
gracias a las preguntas en busca de informacion y a los comentarios que hace el
terapeuta, es de esperar que el paciente se sienta mejor al final de la primera se-
sion. Esto es de particular importancia en el caso de pacientes suicidas, quienes
pueden decidir incurrir en el acto suicida si se sienten desalentados después de
la primera sesion. En cualquier caso, es recomendable dedicar al menos una ho-
ra u hora y media a la entrevista inicial.

* Como ocurre en otros procedimientos terapéuticos, se anima al paciente a expresar su
desacuerdo con la informacién o las sugerencias que le hace el terapeuta. La expresion de
opiniones contrarias es muy util porque da pie para conseguir las interpretaciones incorrectas
del terapeuta y las distorsiones del paciente, para evitar el conformismo o la sumisién, para
incrementar la asertividad y, en general, para fomentar el esfuerzo colaborativo.
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Informacion para el diagnostico

Es obvio que el terapeuta debe efectuar una evaluacion diagndstico comple-
ta, a no ser que ya se haya realizado un diagnéstico previo antes de que el pa-
ciente acudiese a la consulta. Incluso en este caso, el terapeuta debe confirmar
el diagnostico y estar atento a sefiales no verbales que puedan especificar mas
el diagnostico o indicar una psicopatologia determinada. En el tratamiento de
las depresiones, el terapeuta debe poseer amplios conocimientos y una larga
experiencia para reconocer las multiples “caras” de la depresion. Debe prestar
atencion, por ejemplo, a la “depresién sonriente”, a los trastornos organicos en-
mascarados tras una depresion y a las depresiones enmascaradas detras de tras-
tornos organicos (Beck, 1967). Muchos de estos suelen ponerse de manifiesto
al hacer la historia del paciente.

Desde luego, las preguntas nunca deben formularse como si se tratase de un
interrogatorio rapido, lo que ocurre con frecuencia en diversos centros cuando
se llevan a cabo las exploraciones psicologicas. Algunas preguntas relacionadas
con sintomas concretos pueden, a la vez, dar lugar a alusiones a determinadas
tensiones procedentes del ambiente, lo cual permite obtener informacién sobre
la situacion en que se desenvuelve el paciente y el contexto social del trastor-
no. Por ejemplo, el siguiente didlogo proporciona informacion sobre los sinto-
mas, los factores que influyen y, al mismo tiempo, sobre la situacion vital del
paciente:

TERAPEUTA: ;Puede hablarme sobre las emociones que le estin causan-
do problemas?

PACIENTE: Me siento verdaderamente deprimido... Tengo que redactar un
trabajo para clase... Me levanto temprano, pero me dedico a deambular
durante todo el dia; no consigo concentrarme y ponerme a trabajar...

El terapeuta hace una pausa suficientemente larga para asegurarse de que

el paciente ha terminado antes de pasar a la siguiente pregunta.

:De qué trabajo se trata?

Es para graduarme en Arqueologia.

¢Qué otros sintomas tiene?

Me pongo muy nervioso cuando tengo que llamar a una chica para

pedirle una cita... Es un gran problema.

¢Ha estado casado?

No, pero estuve viviendo con una chica... Rompi con ella hace tres

meses.

T: ;Existe alguna conexion entre esta ruptura y el comienzo de la depre-
sion?

P: Supongo que si. Me sentia tan mal que volvi a casa de mis padres...
En realidad, detesto vivir con ellos.

TAT A

T
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Como puede observarse, se obtiene bastante informacién sobre los sintomas
del paciente, su nivel cultural/nivel de estudios, tensiones y situaciéon en casa.
Ademis, observemos que hacer una pausa después de la primera respuesta a
una pregunta permite obtener informacién adicional. Ante el silencio del tera-
peuta, el paciente comprende que se espera de él una mayor elaboracion.

Nota: Para hacer 6ptima la duracién de las pausas, se necesita experiencia y
mucho entrenamiento; por lo general, las pausas demasiado largas no son re-
comendables, ya que el paciente puede malinterpretar el silencio como un re-
chazo, o bien puede caer en una autocritica obsesiva.

Exploracion del estado mental

Es crucial que el terapeuta haga su propia evaluacion de si el paciente es
psicotico o no lo es. Del mismo modo, es imprescindible que determine rapi-
damente si se trata de un paciente suicida. Las propias expresiones de desespe-
racion del paciente pueden proporcionar pistas para identificar tendencias de
suicidio. Para una explicacion mas detallada de cémo pueden elicitarse las ten-
dencias al suicidio durante la entrevista, véase el Capitulo 10 que versa, sobre
el tratamiento del paciente suicida.

Asimismo, el terapeuta debe prestar atencion a posibles trastornos “organi-
cos”, tales como una lesion cerebral, enfermedades camufladas como depre-
sion, deficiencia mental, etc. El Inventario de Depresion es un buen instrumen-
to que cubre las distintas facetas de la depresion. Ahora bien, pueden darse
otros muchos sintomas junto con la depresion y es un hecho, que, en algunos
casos, la depresion puede ser solamente un factor mas de otro problema mas
grave, como puede ser la esquizofrenia. Por todo ello, el terapeuta debe poseer
una gran experiencia en la evaluacién y diagnostico psiquidtricos, asi como un
relativo conocimiento de los trastornos organicos.

Nota: El desarrollo de la primera entrevista y las respuestas del paciente an-
te algunas preguntas pueden proporcionar informacién sobre la capacidad de
introspeccion de éste, su capacidad para interpretar objetivamente sus ideas y
su situacion de vida, su capacidad para concentrarse en un asunto concreto,
su capacidad de razonamiento y su capacidad para aplicar los principios que
le indica el terapeuta. Es mas, la entrevista puede informar sobre la facilidad
del paciente para establecer el rapport, su sentido del humor, su motivacién
para la terapia, etc. Por lo tanto, la entrevista terapéutica no debe concebirse
como una prueba de resistencias al stress, sino que debe dirigirse a suscitar y
movilizar los recursos de que disponga el paciente (su “fuerza del ego”), con
objeto de que el terapeuta cuente con una base racional para formular el plan
de tratamiento.
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Transformar las “quejas principales” en “sintomas objetivo”

Hemos observado que cada paciente depresivo presenta unos sintomas o
problemas concretos que para €l representan el aspecto mds problemadtico de
su trastorno. Por esta razon, suele ser conveniente que el terapeuta obligue al
paciente a concretar sus quejas o problemas.

A menudo, puede ocurrir que las quejas no se reconozcan como sintomas de
la depresion, si el terapeuta las interpreta segin su significado aparente. A conti-
nuacién, figuran algunos ejemplos de quejas que constituyen signos de depresion:

1. “Mi cerebro se estd deteriorando. Por eso quiero morir”. El problema real
resulté ser que el paciente tenia dificultad de concentrarse, sintoma que inter-
pretaba como una lesién cerebral progresiva.

2. “Quiero divorciarme de mi marido”. El problema subyacente era que la
paciente interpretaba todas sus relaciones e interacciones en términos absolu-
tos, de “blanco y negro”. La paciente sélo era capaz de ver las caracteristicas
negativas de su esposo —de hecho, las exageraba. Otro componente de la de-
presion consistia en su incapacidad de responder con afecto a ninguna perso-
na; sin embargo, interpretaba la pérdida de sentimientos hacia su marido como
signo equivoco de que su amor por €l estaba perdido irremisiblemente. De he-
cho, cuando ya no se encontraba deprimida, mantenia una relacién feliz y sa-
tisfactoria con su marido.

3. “No tengo sentimientos”. Como ya se ha apuntado, los depresivos suelen
experimentar una reduccion de los sentimientos “positivos” como amor, placer,
alegria, humor, etc. Algunos pacientes interpretan esta ausencia de respuestas
afectivas como sefal de que estdn sufriendo una transformacién permanente.
Varios pacientes se han descrito como “zombies” o como seres “subhumanos”.
Es decir, no consideran estos sintomas como aspectos de la depresion sino co-
mo senal de una serie de cambios de personalidad irreversibles.

4. “No Puedo hacer frente a mis problemas”. En este caso, la paciente exa-
geraba sus dificultades interpersonales, a la vez que subestimaba su capacidad
para hacer frente a distintas situaciones. Como resultado de estas autoevalua-
ciones negativas, su confianza en si misma disminufa cada vez mas. De este mo-
do, se iba creando un circulo vicioso que minaba progresivamente su capaci-
dad para enfrentarse a las situaciones.

5. “Soy mala persona”. La paciente interpretaba otros sintomas de la depre-
sion (lentitud, dificultad para concentrarse, pérdida del afecto hacia su familia,
etc.) en el sentido moralista tipico que se observa en los pacientes depresivos.
Consideraba que estos sintomas indicaban que “Soy perezosa egoista; no me
preocupo mas que de mi misma”.

6. “La vida no tiene sentido”. Suele ser indice de tendencias suicidas. (Véa-
se Capitulo 10).



96 TERAPIA COGNITIVA DE LA DEPRESION

Objetivos terapéuticos de la entrevista inicial

Uno de los objetivos terapéuticos de la entrevista inicial es conseguir al me-
nos una cierta mejoria de los sintomas. Obviamente, esto sirve a las necesida-
des del paciente, en el sentido de que reduce su sufrimiento, a la vez que sa-
tisface el deseo del terapeuta de ayudar a otra persona. Ademas la mejoria de
los sintomas incrementa el rapport, la colaboracion terapéutica y la confianza
en la efectividad de la terapia. Es probable que la mejoria de los sintomas en si
misma haga que el paciente se sienta mids optimista; por otra parte, el efecto re-
forzante de haber “trabajado sobre” un determinado problema suele estimular
al paciente a realizar las tareas para casa entre una y otra sesion.

Con objeto de facilitar el proceso terapéutico, es conveniente que la mejo-
ria de los sintomas tenga una base mis sélida que el simple rapport, una acti-
tud amable y abierta, o promesas de una “mejoria rapida”. Las promesas dirigi-
das a tranquilizar al paciente deben usarse con mucho cuidado, dado que ejer-
cen solamente un afecto transitorio en los procesos cognitivos, en las distorsio-
nes de la realidad y en las predicciones negativas. De hecho, las promesas que
hace el terapeuta a menudo son perjudiciales cuando el paciente experimenta
fluctuaciones en los sintomas.

La manera mas eficaz de conseguir este primer objetivo terapéutico y una
base racional para las promesas consiste en delimitar un conjunto de proble-
mas y, en el transcurso de la entrevista, ensenar al paciente estrategias para ha-
cer frente a esos problemas. La aplicacion técnica de las estrategias deberia co-
menzar (en un caso ideal) durante la entrevista y, por supuesto, el paciente de-
berfa ponerla en practica una vez finalizada la sesién. Cualquier “experiencia de
éxito” que tenga el paciente —por ejemplo, conseguir aislar un problema y con-
siderarlo objetivamente durante la entrevista— puede incrementar su sensacion
de que puede hacer frente a los problemas. En cierto sentido, la sesion terapéu-
tica puede considerarse como una serie de “miniconfrontaciones”: El terapeuta
expone un “problema” (formula una pregunta, propone un plan) y el paciente
ofrece una solucion (responde a la pregunta; acepta, rechaza o modifica el plan
propuesto). Si se llega a un acuerdo en cuanto a que la respuesta del paciente
es satisfactoria o, cuando menos, adecuada, todo el proceso constituird una ex-
periencia de éxito para el paciente. Darse cuenta por si solo de que su respues-
ta es adecuada y recibir feedback positivos por parte del terapeuta constituyen
hechos que refutan la idea del paciente de que es incapaz de hacer nada bien
o de que su interaccion con otras personas es inadecuada. La repeticion de es-
tas experiencias “de éxito” a lo largo de la sesién contrarresta las cogniciones
negativas del paciente. Naturalmente, el terapeuta debe plantear problemas (o
preguntas) a los que el paciente pueda responder con soluciones “correctas”.
Por ejemplo, aplicando el modelo de resolucion de problemas, el terapeuta for-
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mulard preguntas especificas, en vez de abstractas, con objeto de que el pacien-
te pueda concentrarse mejor y emitir respuestas concretas.

Seleccionar los sintomas objetivo

Resulta dificil determinar de antemano los problemas mas urgentes y el nivel
de acercamiento a los mismos. No obstante, en general, en los pacientes que
presenten un grado medio o grave de depresion, el punto central de la interven-
cién terapéutica se situard en el nivel de los sintomas objetivo”. Un sintoma ob-
jetivo puede identificarse como cualquiera de los componentes de la depresion
que conlleva sufrimiento o algin tipo de incapacidad funcional. Los sintomas ob-
jetivo pueden clasificarse en las siguientes categorias (para una descripciéon mas
completa de estas categorias, véase Beck, 1967, pags. 10-43):

1. Sintomas afectivos: tristeza, pérdida de la gratificacion, apatia, pérdida de
sentimientos, y afecto por otras personas, pérdida de la alegria, ansiedad.

2. S. Motivaciones: deseo de escapar (normalmente, via suicidio); deseo de
evitar “problemas” o incluso actividades cotidianas.

3. S. Cognitivos: dificultad para concentrarse, problemas de atencion, dificul-
tades de memoria. Las distorsiones cognitivas —que se sitian mas bien a nivel
conceptual o en el nivel del procesamiento de la informacion— se discutirdn en
el siguiente apartado.

4. S. Conductuales: suelen ser reflejo de otros tipos de sintomas ya mencio-
nados; se incluyen la pasividad (por ejemplo, quedarse en la cama o permane-
cer sentado en una silla durante horas), la evitacion o huida del contacto con
otras personas, la lentitud, la agitacion.

5. S. Fisiologicos o vegetativos: alteraciones del suefio (tiempo de sueno por
encima o por debajo de los periodos normales); del apetito (hiperfagia o hipo-
fagia), etc.

El terapeuta (en colaboracion con el paciente) determina los sintomas obje-
tivo por los que van a comenzar, basindose en varios factores:

a. 4Cudles son los mds problematicos para el paciente?

b. ¢Cuales son los mis susceptibles de intervencion terapéutica?

Las técnicas especificas a aplicar no se discutirin en detalle en este aparta-
do, ya que constituyen el contenido de los cinco capitulos siguientes. En gene-
ral, las técnicas pueden clasificarse en (a) predominantemente conductuales
—que generalmente consisten en estimular al paciente a realizar determinadas

* En contraposicion a la Terapia Racional Emotiva, que se centra mas bien en las “Ideas
Irracionales” generales que se supone subyacen a todo trastorno neurético. En el capitulo 9
se presenta una discusion completa sobre los sintomas objetivo tipicos y su tratamiento.
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actividades o proyectos que servirin para aliviar sus sufrimientos, a la vez que
influirdn positivamente en otros sintomas; (b) predominantemente cognitivas
—que se centran en los pensamientos del paciente.

Cuando se trata de una depresién mas leve, la terapia suele centrarse en los
problemas externos que tengan relacion con el comienzo o mantenimiento de
la depresion. Entre estos problemas pueden encontrarse las tensiones o dificul-
tades en casa, en clase o en el trabajo. Suelen tener un componente de pérdi-
da, como la ruptura de una relacion amistosa; el fracaso en la consecucion de
un objetivo deseado, o la privacién de alguna actividad agradable. Asi, terapeu-
ta y paciente trabajarin juntos con objeto de ayudar al paciente a tomar una de-
cisién relativa a un problema que estd manteniendo la depresion, discutiran téc-
nicas especiales que le ayuden a hacer frente a las dificultades que se le pre-
senten, consideraran modos de aliviar la tension o las demandas del ambiente.
Este método (centrarse en problemas externos) también se emplea en los casos
de depresiones profundas, una vez se han suavizado los sintomas del paciente.
El terapeuta no debe olvidar que los problemas situacionales y la depresion
pueden agravarse mutuamente. Esta interaccion reciproca puede modificarse al
aliviar tanto las presiones externas como los sintomas depresivos.

Contrarrestar los sintomas objetivo

En este enfoque, se intenta delimitar la configuracion de los problemas cog-
nitivos que contribuyen a mantener y agravar los sintomas depresivos anterior-
mente mencionados. El paradigma (asi como la evidencia experimental que lo
apoya) que explica como la resolucion de los problemas conceptuales produ-
ce la mejoria de los sintomas ya se ha descrito en detalle en otro lugar. (Para
profundizar en este método terapéutico, el terapeuta debe acudir a Beck, 1967,
Beck y Greenberg, 1974; y Beck, 1976, Capitulos 5 y 11). Las técnicas se des-
criben mas detalladamente en capitulos posteriores de este libro; ahora, las es-
quematizaremos brevemente con fines ilustrativos.

Por decirlo en pocas palabras, este método de tratamiento se dirige a identi-
ficar y corregir las distorsiones, deficiencias o alteraciones cognitivas especificas
responsables de los sintomas del paciente. Para ilustrar el método, podemos cen-
trarnos en las relaciones entre los problemas cognitivos y los sintomas del si-
guiente modo: Si el paciente se siente triste, lo mas probable es que existan pro-
blemas focales que le hagan interpretar distintas situaciones o estimulos internos
como representacion de una pérdida, de una privacion, etc. y que, ademads, le
hagan creer que su situacion va a empeorar cada vez mis.

Si el sintoma objetivo es la “tendencia al suicidio”, buscaremos (a) un deseo
de escapar de una vida “intolerable”, (b) una exageracion de los problemas rea-
les, (¢) una subestimacion de sus propias capacidades y destrezas por parte del
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paciente, (d) una falta de consideracion de las opciones potencialmente efecti-
vas para resolver los problemas y (e) una intolerancia a la disforia o incapaci-
dad para esperar hasta que el problema pueda resolverse.

Si la dificultad principal del paciente es que no puede concentrarse, que se
olvida de las cosas, etc. se puede programar una sucesion progresiva de tareas
cognitivas que le ayuden a incrementar el periodo de tiempo que pasa concen-
trado en algo relevante. Por lo general, esta dificultad para concentrarse y re-
cordar se debe a la constante intromision de cogniciones depresivas. Por lo tan-
to, la estrategia terapéutica consiste en aplicar técnicas para “sitiar” estas cogni-
ciones, hacer practicas de concentracion y distraccion, “tiempo-fuera”; etc.

Si los sintomas principales son la pasividad y la lentitud, pueden aplicarse
tareas conductuales como la Asignacién de tareas Graduales. Cuando el sinto-
ma objetivo es que el paciente no obtiene gratificacion de actividades que an-
tes le resultaban agradables, puede emplearse un programa de actividades po-
tencialmente agradables. Esta estrategia sirve para hacer al paciente mas “cons-
ciente cognitivamente” de las situaciones potencialmente satisfactorias y, al mis-
mo tiempo, para hacerle mas consciente de los sentimientos de agrado. Debi-
do a su pensamiento de todo-o-nada, el paciente tiende a considerar global-
mente desagradable cualquier actividad que elicite un grado de satisfaccion me-
nor del que solfa experimentar. Podria decirsele que evaluase el nivel de agra-
do en una escala de 0-5. Esta estrategia también incluye algunas técnicas espe-
ciales para hacer que el paciente recuerde situaciones agradables.

Cuando el problema principal radica en el deterioro funcional de la capaci-
dad del paciente para realizar sus actividades normales, como las tareas de ca-
sa o de clase, o incluso llevar a cabo los habitos de higiene mas imprescindi-
bles, también puede emplearse la Asignacién de Tareas Graduales.

Enfasis en el procesamiento de la informacion adecuada

En ciertos aspectos, los problemas cognitivos del paciente depresivo estan in-
terrelacionados con un procesamiento de la informacion inadecuada. Tiende a
percibir el presente, el futuro y el mundo exterior (la triada cognitiva) en un sen-
tido negativo, mostrando, por lo tanto, una interpretacion sesgada de sus expe-
riencias, unas expectativas negativas sobre el éxito de cualquier de cualquier ac-
tividad que emprenda, y una gran proporcion de autocritica. Asi, el paciente se
sumerge en su corriente de distorsiones cognitivas viendo todas sus experiencias
con un sentido de pérdida; percibiéndose feo, enfermo, etc.; e interpretando los
problemas externos como abrumadores e irresolubles.

Por consiguiente, el terapeuta puede centrarse en los errores de logica que
dan lugar a la matriz de pensamientos negativos del paciente. La “alteracién del
pensamiento” que muestran los depresivos incluye caracteristicas como la sobre-
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generacion, la abstraccion selectiva, el olvido de la informacién positiva (“vision
de tanel”), la inferencia arbitraria, etc. Asimismo, el paciente muestra una tenden-
cia a pensar en términos extremos o absolutistas (pensamientos de blanco-o-ne-
gro) y a personalizar excesivamente los acontecimientos. Es mds, manifiesta una
fuerte inclinacion a emitir continuos juicios de valor en términos moralistas (“ind-

til”, “perezoso”, “irresponsable”; “odioso”) relacionados consigo mismo. Mas aun,
se autocastiga por sus pretendidas deficiencias morales.

Feedback en la entrevista inicial

En el capitulo anterior, mencionamos la importancia de recibir feedback del
paciente. Esto adquiere una importancia primordial en la primera entrevista. El
feedback no solo consistird en la observacion de las respuestas emocionales
manifiestas del paciente durante la entrevista, sino también en las afirmaciones
explicitas que éste haga sobre sus reacciones ante el terapeuta y el proceso te-
rapéutico en si.

El feedback reciproco es importante para determinar (a) si el terapeuta en-
tiende el problema del paciente y (b) si el paciente comprende lo que el tera-
peuta le dice. El feedback puede obtenerse por diversos cambios. Los didlogos
tipicos entre terapeuta y paciente podrian desarrollarse como se expone a con-
tinuacion:

1. El terapeuta resume lo que el paciente ha expuesto o entresaca los pro-
blemas principales. Por ejemplo, en el primer tercio de la entrevista inicial, el
terapeuta puede resumir el problema del paciente de un modo similar al si-
guiente:

Bien, resumiendo los distintos problemas que parecen afectarle, encontramos
tres dreas principales. En primer lugar, estd disgustada por los problemas escola-
res de su hijo; se siente tan preocupada y tan culpable por su supuesta mala con-
ducta que no ha sido capaz de definir el problema con claridad, con lo cual ha-
bria podido ayudarle. La segunda area esta relacionada con su marido. Usted es-
ta preocupada porque llega tarde con mas frecuencia que antes, lo que podria
significar que ve a otra mujer. Teme abordar el asunto con €l por miedo a que
se lo confirme. También se preocupa porque piensa que, si le pide que vuelva
antes, lo va a tomar como una queja estipida... ;Voy bien hasta ahora?... Muy
bien... El tercer problema es que esta disgustada consigo misma por estar des-
cuidando su aspecto personal. Ha engordado y no se siente capaz de controlar
su peso. ;Estin aqui representados todos los problemas?

El paciente tiene oportunidad de modificar o anadir algo al resumen. Si és-
te es correcto, el paciente se sentird satisfecho y contento de que le compren-
dan, al tiempo que se dara cuenta de que sus problemas, aparentemente sin so-
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lucion, pueden reducirse a cuestiones sobre las que es posible trabajar. Por el
contrario, si el resumen no se ajusta a la realidad, el terapeuta, con la ayuda del
paciente, puede rectificar, con lo cual nunca se formard una idea equivocada
sobre los problemas del paciente.

2. Para asegurarse de que el paciente “ha sintonizado” con el resumen, el te-
rapeuta puede pedirle que destaque los aspectos mas importantes. A continua-
cién, se expone un ejemplo de este tipo del mismo caso anterior. El terapeuta
pregunta a la paciente como percibe su andlisis de los problemas. La paciente
responde:

Veo que so6lo me he fijado en los aspectos negativos de la conducta de
Johnny y que me he obsesionado tanto con la idea de que es un mal chico que
ni siquiera he intentado averiguar cudles fueron los hechos. Lo que deberia ha-
cer es hablar con el profesor y luego con Johnny... Creo que me sugiere usted
que deje de quejarme y de culpar a mi marido por el hecho de llegar tarde.
Cuando me encuentre con fuerzas, debo preguntarle si hay otra mujer. Mientras
tanto, debo salir de mi depresion y cuidar un poco mas mi aspecto, de modo
que pueda estar en mejor situacion cuando llegue el momento de hablar con mi
marido.

Este resumen muestra no sélo que la paciente acepto el analisis que el tera-
peuta ha hecho de sus problemas, sino también que es capaz de elaborar solu-
ciones constructivas a sus problemas.

3. El tercer tipo de feedback ya se ha mencionado anteriormente. El terapeu-
ta intenta detectar las posibles reacciones encubiertas hacia la terapia por parte
del paciente. Si observa algin signo de “pasividad”, es conveniente que le pre-
gunte al paciente qué estd pensando.

En cualquier caso y como regla general, es recomendable que el terapeuta
investigue las reacciones del paciente antes de dar por terminada la sesién con
objeto de prevenir cualquier posible reaccion demorada una vez finalizada la
sesion. El terapeuta puede formularse preguntas del tipo de, “Hasta ahora, he-
mos cubierto una parte de la sesién. ;Hay algo de lo que yo he dicho que le
haya molestado? ;Necesita mas explicacion sobre algin punto? ;Cree que nos
hemos olvidado de algo importante?”. Muchas veces resultard que el paciente
ha malinterpretado o no ha entendido algunos de los comentarios del terapeu-
ta. Este tipo de fallos en la comunicaciéon son inevitables y, por supuesto, se
acentian cuando se trata de una persona que estd atravesando una época de
crisis o de confusién y que ademas tiende a distorsionar los comportamientos
y comentarios de los demas.
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4. Tgualmente, tras proponer una tarea para casa, el terapeuta puede decir-
le al paciente, “sQué piensa de esta tarea? ;Cree que es algo que puede abor-
dar o le parece excesivo? Quizd prefiera reflexionar sobre ello”. Proporcionan-
dole al paciente varias opciones, como en este caso, es mas ficil obtener una
respuesta sincera por su parte.

5. Por dltimo, también es importante que, durante la primera parte de una
sesion, el terapeuta le pida al paciente feedback sobre la sesion anterior; es de-
cir, reacciones que haya experimentado entre una sesion y la siguiente. Esta
puede ser una buena ocasion para conocer las posibles reacciones negativas del
paciente ante las tareas que se le asignen para realizar en casa. Como hemos
observado que los pacientes tienden a manifestar reacciones positivas ante las
tareas que se les asignaron en la sesion anterior, no es tan necesario explorar
las reacciones positivas como descubrir las negativas.

Resumen

1. El terapeuta dedicado al tratamiento de pacientes depresivos debe poseer
amplios conocimientos de psicopatologia y diagndstico.

2. Las entrevistas deben estar planificadas para establecer:
a. Una relacion de trabajo terapéutica, donde se incluya un buen rapport.
b. Un acuerdo en cuanto a los objetivos y métodos de tratamiento.
¢. Colaboracion para definir y “resolver” los problemas.
d. Didlogos adecuados que proporcionen feedback tanto al paciente co-
mo al terapeuta sobre la comprensién y entendimiento mutuos, los retro-
cesos de la terapia, el avance hacia la consecucion de los objetivos, etc.

3. El terapeuta debe poner en practica procedimientos técnicos para lograr
una cierta mejoria en la primera sesién, asi como en las siguientes. De-
be establecerse un mecanismo que mantenga la mejoria y que pueda po-
nerse en practica entre una y otra sesion (por ejemplo, la asignacion de
tareas para casa, la grabacién en cinta de una sesion para que el pacien-
te pueda escucharla en casa, etc.).

4. La mejor manera de motivar al paciente para que trabaje sobre sus pro-
blemas es conseguir una reduccion de los sintomas gracias al trabajo con-
junto de terapeuta y paciente en problemas determinados. Por lo tanto,
es preferible la “educacion” o “reeducacién” que las promesas.

5. Dentro de los limites de tiempo arbitrarios de cada sesion, el terapeuta
debe trabajar para lograr los siguientes objetivos técnicos concomitantes:
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a. Establecer el diagnéstico.

b. Evaluar el grado de patologia.

c. Estimar los recursos de que dispone el paciente para la terapia y el sis-
tema social en que se desenvuelve.

d. Obtener una base de datos sélida sobre la cual formular los problemas
del paciente. Esto implica elaborar una jerarquia de hipétesis y someter-
las a comprobacion.

e. Improvisar y poner a prueba distintas estrategias de tratamiento, siem-
pre teniendo en cuenta la fase en que se halle la terapia.

Emplear el tiempo de la mejor manera posible obligard, en ocasiones a
interrumpir al paciente cuando comienza a divagar y a hacer que vuelva
a centrarse en el problema.






CAPITULO 6
EL TRATAMIENTO SESION POR SESION:
CURSO TIPICO DE LA TERAPIA

Vision general de las sesiones

Este capitulo ilustra el curso de tratamiento de una paciente que estaba re-
cibiendo terapia cognitiva de la depresion. La “mecidnica” practica de la tera-
pia cognitiva se obtuvo revisando las anotaciones del tratamiento del caso. Se
selecciond este caso porque refleja respuestas tipicas a la terapia cognitiva, in-
cluidos los “retrocesos” y los “obstaculos” terapéuticos. Dado que lo que inten-
tamos es exponer los detalles mas relevantes del tratamiento, solamente pre-
sentaremos las interpretaciones que el terapeuta hizo de los datos mas impor-
tantes.

En principio, el terapeuta se centré en desarrollar un concepto comun; es
decir, present6 el fundamento tedrico de la terapia cognitiva y discutio la reac-
cién de la paciente ante el modelo. Antes de la primera sesion, el terapeuta en-
vi6 a la paciente el manual Coping with Depression (Como hacer frente a la de-
presion), pidiéndole que lo leyese porque serfa beneficioso para el tratamien-
to. La terapia se centré en los sintomas de la paciente, fijando inicialmente la
atencion en las dificultades conductuales y motivacionales. Una vez que la pa-
ciente hubo mostrado cambios significativos en ambas areas, se comenz6 a dar
un mayor énfasis al patron de pensamientos y a los contenidos de los mismos;
es decir, al reconocimiento, recuerdo y puesta a prueba de determinadas cog-
niciones. En las dltimas sesiones, terapeuta y paciente discutieron sobre los su-
puestos basicos de ésta, que se interpretaron como causantes de su predisposi-
cion a la depresion.



106 TERAPIA COGNITIVA DE LA DEPRESION

Historia del caso

Datos personales

La paciente era una ama de casa de 36 anos casada y madre de dos ninos (de
14 y 9 anos) y una nina (de 7 anos). Llevaba casada 15 anos; su marido era jefe
de ventas de una compania de repuestos para automéviles, tenia 37 anos y la pa-
ciente le describié como una “persona carifiosa y segura de si misma”. La pacien-
te se describi6é a si misma como “alguien que es incapaz de hacer nada bien, un
fracaso como esposa y como madre”. Habia llegado a cuestionarse si verdadera-
mente queria a su marido y a sus hijos y, en varias ocasiones, habia llegado a
pensar en el suicidio como Gnico medio de “quitar un poso” a su familia.

Evaluacion

La paciente fue inicialmente diagnosticada por un psiquiatra (distinto del te-
rapeuta) que determind que sufria una “depresion grave con trastornos de per-
sonalidad”. Se le envi6 a un terapeuta cognitivo dada su tendencia a la autocri-
tica y a la desesperanza. Dos tratamientos anteriores (o sesiones de terapia de
pareja y una terapia farmacolégica a base de dos componentes antidepresivos
de 17 semanas de duracién) habfan dado lugar a una mejorfa de los sintomas
ligera y transitoria durante los 19 meses anteriores. El terapeuta se entrevistd
con la paciente y confirmé el diagnéstico de depresion primaria. La puntuacion
en el Inventario de depresion de Beck fue 41, y en la Hamilton Rating Scale for
Depression (Escala de Evaluacion de la Depresion de Hamilton), de 23, indican-
do ambas medidas el grado o la gravedad de la depresion.

Sesion 1 (IDB = 41)

Plan (Agenda):

e Explorar los sintomas de la depresion.

e Evaluar las ideas de suicidio y desesperanza.

¢ Discutir la influencia de los pensamientos sobre la conducta, haciendo referen-
cias especificas al Coping with Depression (Como hacer frente a la Depresion).
e Explorar y determinar el nivel de actividad, si es indicado.

La paciente acudi6 a la primera sesion afirmando que se hallaba “al barde del
abismo”. Estaba especialmente preocupada por la pérdida de afecto hacia su fa-
milia. Habia pensado en el suicidio, pero experimentd cierta esperanza al leer la
“autodescripcion” del manual Coping with Depression (Como hacer frente a la
depresion). Se autocriticd por ser tan “egoista” y “pensar de un modo infantil”.
Pensaba que su trabajo en casa “carecia totalmente de importancia” y temia el
“rechazo” por parte de su marido. Reconocié que las autocriticas la hacian sen-
tirse peor, pero observé, “La verdad hace dano”. El terapeuta le aclar6 que esta-
ba deprimida y que sus reacciones negativas podian ser signos de la depresion.
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Trabajo a realizar en casa:

e Llevar un programa de actividades: para evaluar el grado de actividad de la pa-
ciente y para obtener datos “objetivos” sobre su nivel de funcionamiento actual.
¢ Responder al Minnesota Multiphasic Personality Inventory (MMPI) para eva-
luar la gravedad de la patologia y obtener datos adicionales.

¢ Responder al Life History Questionnaire (Lazarus, 1972) para obtener datos
relevantes de la historia.

Sesion 2 (IDB = 43)

Plan

e Revisar los sintomas de la depresion.

¢ Supervisar el programa de actividades para evitar posibles omisiones y distor-
siones.

e Comenzar a demostrar las relaciones entre pensamientos, conducta y afecto,
basindonos en experiencias de la paciente.

En esta sesion, la paciente se presenté en un estado lloroso y manifesté que
su matrimonio estaba “abocado al divorcio”. Relaté una situacién en la que an-
te un ligero, pero positivo, cambio de humor suyo, su marido respondié invi-
tindole a ir al cine. La paciente respondié que “no merecia salir” y, a continua-
cién, censurd a su marido por proponer una actividad que suponia un “derro-
che de dinero”.

Dijo que no comprendia por qué su marido no “percibia” su irritabilidad ha-
cia él y los ninos. Concluy6é que la “insensibilidad” de €l indicaba una actitud
de despreocupacion (“y no le culpo”), una actitud que les llevaria al divorcio.
El terapeuta le hizo notar su falta de atencion ante la propuesta de su marido y
le indicé que ésta se contradecia con la conclusion a la que habia llegado. Es-
tos comentarios influyeron muy poco sobre la paciente.

Tareas de casa

e Continuar con el programa de actividades agradables y/o actividades a las
que pudiese hacer frente adecuadamente y sin dificultad por poseer las habili-
dades necesarias (actividades mastery o de dominio).

¢ Definir problemas que la paciente considerase que podian influir o contribuir
a la depresion.

Sesion 3 (IDB =38)
Plan
e Revisar las actividades de “Agrado y Dominio”.
e Continuar elicitando pensamientos relacionados con la tristeza.
La paciente presenté el programa de actividades: las mafianas se llenaban
con las rutinarias tareas de la limpieza de la casa; por las tardes no hacia nada:
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“matar el tiempo y llorar”. Se autocriticaba por “no hacer lo que debia haber he-
cho”. Mencioné su incapacidad por controlar a los ninos; concretamente, se re-
firi6 a los problemas que le suponia hacer que su hijo mayor se levantase por
las mananas. Este problema, bastante simple por lo demads, era el resultado de
que la paciente no le hubiera dejado al chico ser el responsable de su propio
comportamiento. Ella tenia el habito de llamarle repetidas veces por las mana-
nas, reforzando asi su dependencia de ella. La paciente estuvo de acuerdo en
modificar esta conducta proponiéndole a su hijo una “nueva regla” de respon-
sabilidad personal: levantarse solo por la manana.

Entre otros problemas apuntados figuraban la falta de comunicacién con su
marido y una cierta dejadez en el cumplimiento de sus actividades. En general,
la paciente permanecia relativamente activa durante el dia: esto indica un nivel
de motivacion y actividad razonable, por lo que el tratamiento se centré direc-
tamente en las cogniciones.

Tareas de casa

e Registrar las cogniciones durante periodos de tristeza, ansiedad y enfado y
durante periodos de “apatia”, con objeto de hacer mis clara la relacion entre
pensamiento, conducta y afecto.

Sesion 4 (IDB =31)
Plan:
e Discutir las cogniciones especificas que diesen lugar a efectos desagradables.

La paciente trajo una lista de 12 situaciones ocurridas en los tres dias anterio-
res que le habfan producido depresion, irritacion o culpabilidad. La mayoria de
las situaciones se referian a interacciones con sus hijos que le habian hecho lle-
gar a la conclusion de que era una “madre incompetente”. Tendia a castigar a
sus hijos por cualquier comportamiento inadecuado, en un intento de cambiar
la conducta de los chicos con objeto de que otras personas (su esposo, el resto
de su familia, sus amigos) no pudiesen criticarla. Por otra parte pasaba mucho
tiempo atendiendo las necesidades y peticiones de sus hijos.

Entre las cogniciones figuraban muchas referencias a tareas de la casa que
“deberia” llevar a cabo. La paciente intentaba mantener un alto nivel de activi-
dad (llevando la casa, cocinando) para agradar a su marido, si bien ella crefa
que “lo que se merecia era el rechazo”.

El terapeuta logré abrirse camino entre las autocriticas de la paciente y sus
ideas de “incompetencia”, observando que, en lugar de colgarse la etiqueta de
incompetente, quizas podria corregir la “conducta inadecuada” de sus hijos me-
diante distintas técnicas de entrenamiento. La paciente mostrd interés por
aprender nuevos métodos para educar a los nifios, pero mantuvo una actitud
escéptica.
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Tareas para casa

e Continuar registrando cogniciones —si es posible, registrar explicaciones alter-
nativas; evitar etiquetas como “incompetente” o “egoista”; ya que estos térmi-
nos peyorativos lo Ginico que hacen es enmascarar los verdaderos problemas.
e Evaluar en una escala de 0 a 10 hasta qué punto la paciente “deseaba reali-
zar las actividades” y hasta qué punto lo que buscaba era satisfacer las expec-
tativas del terapeuta o de su marido.

Sesion 5 (IDB = 36)
Plan:
e Discutir las cogniciones e identificar contenidos recurrentes o frecuentes.

El contenido principal de las cogniciones de la paciente era su creencia de
que era un fracaso como esposa. Las “obligaciones” en las que fallaba como es-
posa comprendian desde hacer las labores domésticas hasta responder sexual-
mente. Ella pensaba que su marido le abandonaria a no ser que “se desemba-
razase” de la presion. El terapeuta le dijo claramente que no “se iba a quitar de
encima” la depresién de buenas a primeras, sino que, examinando sus pensa-
mientos, irfa aprendiendo a hacerla frente y eventualmente a comprenderse
mejor. Fue interesante observar que la negacion del terapeuta ante la deman-
da de la paciente de “eliminar” la depresion fue recibida con un cierto alivio
por parte de aquélla. “Sabia” que sus sentimientos no cambiarian de la noche
a la manana y, de hecho, reconocié que estaba simulando las 6rdenes de su
marido de que mejorase. También se quejaba de problemas de suefo (le resul-
taba dificil conciliarlo por la noche). Esta reaccién parecia ser consecuencia de
sus autocriticas por la falta de energia sexual y la “disminucién del sentimien-
to de carino”.

Tareas para casa

e “Las camas sirven para dormir”. Si no se duerme en 15 minutos, debe levan-
tarse y hacer algo que le distraiga y aleje sus pensamientos.

¢ Continuar registrando los pensamientos; hacer una lista de las responsabilida-
des para con su marido y viceversa.

Sesion 6 (IDB = 29); Sesion 7 (IDB.= 26); Sesion 8 (IDB = 26)
Plan
e Revisar las cogniciones, en particular, las expectativas de la paciente ante sus
“debo” en lugar de “quiero”.
¢ Discutir los pensamientos relacionados con sus responsabilidades matrimo-
niales.

En estas tres sesiones, el terapeuta intenté concretar las expectativas de la
paciente. En sesiones anteriores, habia sido capaz de darse cuenta de que sus
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autocriticas y su desesperanza se debfan a que se comparaba con una madre,
esposa ideal.

Pensaba en los errores que habia cometido, ignorando selectivamente la rea-
lidad de sus logros. Por ejemplo, en una ocasion, se entrevisté a su marido; és-
te, a excepcion de una cierta frustracion a causa de las “actitudes negativas” de
su esposa, manifesté en todo momento una actitud de carino, preocupacién. In-
dico que él trataba de expresarle a su mujer su afecto para contrarrestar la idea
de que le iba a “rechazar”, pero estas acciones daban lugar a nuevos periodos
de llanto y culpabilidad. La paciente empez6 a comprender que sus ideas no
constituian un reflejo de la realidad, sino mas bien falsas interpretaciones de la
misma y, por tanto, eran susceptibles de ser evaluadas de nuevo.

La paciente presentaba una gran dificultad para definir un conjunto de ob-
jetivos razonables. Solia hablar en términos globales como ser “mejor madre”,
“mejor esposa”, etc., sin definir claramente el significado de expresiones como
éstas. Cuando se le propuso un cambio de conducta especifico, como, por
ejemplo, expresarle abiertamente a su marido que deseaba mis actividades com-
partidas, o fijar los limites de la conducta de su hijo mayor, su repuesta inicial
fue “No puedo hacerlo”. Al aplicar técnicas especificas, role-playing y practica
cognitiva, se sorprendié a si misma con una serie de €xitos. Como era de espe-
rar en esta fase, este resultado constituyd, a lo mas, un alivio transitorio, ya que
el paciente continué subestimando sus logros (los interpretaba como “respues-
tas normales, cosas que hace todo el mundo y yo también deberia hacer, nada
especial”). Después de un éxito, ella pensaba en la interminable serie de pro-
blemas que aun tenia que afrontar.

El terapeuta hizo que la paciente se diese cuenta del derrotismo de su siste-
ma cognitivo y pasé bastante tiempo discutiendo sobre la naturaleza contrapro-
ducente de su patron de pensamientos. La paciente reconoci6, por ejemplo, que
inicialmente se autocastigaba por su falta de eficacia, pero que, una vez some-
ti6 a prueba y rechazé esta idea, se despreciaba por no esforzarse lo suficiente.
Cuando se hizo consciente de sus errores cognitivos y fue capaz de practicar res-
puestas mas razonables ante sus “pensamientos automdticos”, observo una sig-
nificativa reduccion de los sintomas depresivos Las cunadas de la paciente co-
mentaron que habia adquirido mayor seguridad, cambio éste que la paciente no
habia advertido; este feedback sirvié de apoyo a los resultados terapéuticos. Por
otra parte, sin embargo, comenzé a experimentar una gran ansiedad cuando re-
cibia comentarios favorables por parte de su marido. Esta ansiedad no era ficil-
mente comprensible en esta fase de la terapia.

Tareas para casa
e Continuar identificando errores cognitivos y proponer explicaciones alterna-
tivas a los “pensamientos automaticos” negativos.
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Sesion 9 (IDB = 23); Sesion 10 (IDB = 22); Sesion 11 (IDB = 301)

Plan:

e Centrarse en las autocriticas y trabajar en respuestas para hacerlas frente (es
decir, evaluar los problemas de una forma realista, en lugar de autocriticarse).
e Intentar responder a los “quiero” en lugar de hacerlo a los “debo”.

La paciente identificé distintas situaciones que le hacian autocriticarse. Algu-
nas de ellas tenian que ver con su marido y su familia y se referian a sus obli-
gaciones para con ellos. Por ejemplo, cocinar le resultaba especialmente costo-
so y, a veces, compraba platos preparados. En el pasado, se habia criticado por
su conducta “despreocupada” a este respecto. Con un gran esfuerzo, habia co-
menzado a preparar comidas sencillas, incrementando gradualmente la dificul-
tad hasta alcanzar pricticamente “el nivel normal”.

Uno de los puntos que se tocaron fue el de las autocriticas dirigidas a sus
guisos; durante las comidas, solia hacer comentarios sobre la mala presentacion
de los platos. Su familia discrepaba en la mayoria de las ocasiones (“intentan
que me sienta mejor”), aunque a veces hacian criticas o comentarios negativos.
En consecuencia, la paciente encontraba estos momentos del dia especialmen-
te molestos. En esta fase del tratamiento, la paciente aprendié a abstenerse de
pronunciar las criticas, y, en su lugar, a valorar su esfuerzo al hacer la comida.
En consecuencia, recibié respuestas “sinceras” por parte de su familia y experi-
ment6 cambios en sus propias respuestas no realistas.

Un segundo punto de interés fueron sus “quiero”. Entre los objetivos del tra-
tamiento se inclufan discusiones mas asertivas (“Si expreso mis sentimientos, se-
ré rechazada”), distribucion del tiempo (“tengo que ocuparme de las necesida-
des de otros; asi, nadie tendria que ayudarme”) y planificacion del futuro (“An-
tes trabajaba en unos almacenes y me gustaba, pero ahora no puedo hacerlo”).
Como lo indican estos pensamientos, habia que trabajar sobre las ideas inade-
cuadas de la paciente. Como nota interesante, ante la pregunta de qué signifi-
caba para ella el hecho de que alguien no estuviese de acuerdo con sus ideas
distorsionadas, respondio, “Significa que no soy buena, que no valgo nada, que
mi opinién no cuenta”.

Sesion 12 (IDB=15); Sesion 13 (IDB=20); Sesion 14 (IDB=17), Sesion IS

(IDB=17)

Plan:

¢ Continuar trabajando sobre las autocriticas, centrindose en los supuestos sub-

yacentes. (En este momento, la paciente estaba lista para evaluar la base de sus

autocriticas y otras reacciones depresivas. El terapeuta decidié investigar las ac-

titudes y creencias de la paciente que pudiesen estar manteniendo la depresion).
La paciente comenzo a pensar que podia controlar la depresion neutralizan-

do su tendencia a autocriticarse. Una vez aprendié a evaluar las situaciones ob-
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jetivamente, se dio cuenta de que, efectivamente, su marido la censuraba si no
mantenia la casa “inmaculada” y le preparaba sus platos favoritos. Asi pues, la
paciente actuaba segin sus propias expectativas de critica, autocriticindose an-
tes de que lo hiciera su marido.

La paciente nunca habfa hablado con su marido de sus propios “deseos” y
“necesidades”. Comenzé a dejar de autocriticarse por ser “una carga” y una “ma-
la madre” —con el conocimiento de que estas etiquetas no servian mas que pa-
ra hacerla sentirse triste y/o culpable. Ponerse este tipo de etiquetas no tenia
ningln efecto sobre sus problemas reales. Al principio, cuando intentaba cum-
plir sus propias expectativas, relacionadas con modelos o cinones de perfec-
cion, obtenfa muy poca gratificacion. A medida que la terapia se fue centrando
en sus expectativas y en las consecuencias de éstas, la paciente se fue dando
cuenta de que muchas de las labores domésticas no le gustaban y de que, por
lo tanto, era digna de alabanza cuando hacia las cosas bien. Poco a poco, lle-
g6 a pensar que se merecia un elogio por realizar tareas que no le gustaban,
en lugar de considerar éstas como un “deber”. En épocas anteriores, su supues-
tos basicos habian sido, “Los demds sentirin antipatia por mi e incluso me re-
chazarin si no cumplo sus expectativas”. En consecuencia, hacia lo que debia
hacer, se autocriticaba cuando percibia criticas por parte de otros y restringia
sus actividades para satisfacer las necesidades de los demas.

En esta fase de la terapia, la paciente comenzo a identificar su patrén de
pensamientos y de conducta y a preguntarse por qué no actuaba de acuerdo
con sus “deseos” y no con sus “obligaciones”. Su nivel de ansiedad aumenté y
hubo que asegurarle que lo estaba haciendo bien. Por ejemplo, le preocupaba
convertirse en una persona egoista y egocéntrica, siempre pidiendo a los demas
que actuasen como ella quisiese. Se le dijo que lo principal era que pensase en
sus propios deseos. De hecho, habria ocasiones en que tendria que dejarlos a
un lado y hacer lo que quisiese su marido. Este tipo de compromiso fue espe-
cialmente gratificante para ella.

Tareas para casa

e Hacer una lista de “deseos”, prestando especial atencion a objetivos futuros.
La finalidad de esta tarea consistia en que la paciente se centrase en sus pro-
pias necesidades y expectativas.

Sesion 16 (IDB=22); Sesion 17 (IDB=18); Sesion 18 (IDB=12); Sesion 19
(IDB=14)

La paciente manifesté el deseo de buscar un empleo de media jornada, pe-
ro inmediatamente comenzé a desprestigiar la idea, reaccion que no habia te-
nido lugar en las cuatro dltimas sesiones. Cuando el terapeuta le hizo notar es-
ta reaccion, la paciente queddé muy sorprendida.
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Observé que habia vuelto a sentirse deprimida y que inicialmente pensé que
la depresion “habia caido del cielo”. Habia tenido lugar un acontecimiento que
vino a agravar la incertidumbre que tenia acerca de si misma. Sus padres ha-
bian venido a visitarle y ella habia observado que su madre criticaba mucho a
su padre. La paciente tenia la idea de que ella era responsable de la felicidad
de su padre. También pensaba que su madre iba a sufrir un ataque al corazén
(era muy “aprensiva”), dejando a su padre en una mala situacion.

Asi pues, esta visita suscitdé una serie de dudas acerca de sus padres. La pa-
ciente llegé a la conclusion de que tenia que velar por la felicidad de su fami-
lia y esto exigiria estar a su entera disposicion.

Esta reaccion implicaba de nuevo satisfacer las expectativas de los demas;
durante un tiempo, la paciente estuvo muy preocupada por cometer un error al
seguir sus propios criterios respecto a su familia. Por ejemplo, comenzé a dar
vueltas a la idea de si seria positivo 0 no ponerse a trabajar, si bien ella lo de-
seaba y le resultaba agradable. Le preocupaba que su marido la abandonase o
que toda la familia le criticase.

Esta fase de la terapia fue crucial, ya que parecia existir la posibilidad de
una recaida. A la paciente le habia influido fuertemente la interacciéon con sus
padres, y, desde el punto de vista de la teorfa clinica, parecia que de nuevo es-
taba sumergida en sus cogniciones inadecuadas anteriores, a saber, “Haz lo que
se espera de ti; de lo contrario, las cosas se podrin muy tensas”. Este pensa-
miento le llevd a enfocar su problema como lo hacia antes, comportindose se-
gun lo que crefa que los demas esperaban de ella.

En torno a esta época se hicieron dos intervenciones clave. Primera, el tera-
peuta reviso la similitud entre la reaccion actual y el patrén de pensamientos
anterior. Compar6 ambas situaciones en presencia de la paciente y ésta se dio
cuenta de que estaba “siguiendo el mismo patrén que antes”. Segunda, su ma-
rido comenté que le gustaba mis el “nuevo yo” de ella que su “antiguo yo”.
Ambos didlogos fueron muy significativos y la paciente recuperé la motivacion
para seguir un curso de accion racional.

Poco después de esta tltima sesion, consiguié un puesto de media jornada
en unos almacenes. Manifesté que no se sentia especialmente contenta (“Pare-
ce diferente”), pero esto es comprensible, dados los problemas que experimen-
taba en todo lo relacionado con la toma de decisiones.

Tareas para casa
e Discutir en profundidad los objetivos con su marido, concretamente los refe-
rentes a sus responsabilidades en el hogar.
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Sesion 20 (IDB=8); Sesion 21 (IDB=0); Sesion 22 (IDB=7)

Las ultimas sesiones se dedicaron a consolidar la mejoria conseguida. La pa-
ciente mencioné un hecho que quizis ilustre mejor sus cambios cognitivos y
conductuales.

Al principio de estar trabajando, volvié a casa y se quejo a su marido de que
trabajar no le resultaba tan agradable. Su marido, que antes le habia animado
(aunque con ciertas reservas), le respondio, “Si no estis contenta, déjalo”. La
paciente se enfrentd asi a una crisis y pensé que debia renunciar a su empleo.
Pero habia aprendido a examinar “los pros y los contras” antes de una decision
y a prestar especial atencién a su tendencia a responder automiticamente a las
expectativas de los demds. Asi pues, una vez hecho este anilisis, llegb a la con-
clusion de que su malestar en el trabajo era la consecuencia de tener unas ex-
pectativas demasiado elevadas —poco realistas (esto es, el trabajo tenia que ser
perfecto para justificar el tiempo que pasaba fuera de casa, descuidando sus
obligaciones).

Sus manifestaciones de malestar pusieron al descubierto las dudas de su ma-
rido, ante lo cual ella se decidi6 a discutirlas con €l, en lugar de comportarse
directamente como él pretendia. Lo que sucedié es que su marido tuvo que ad-
mitir su propia incertidumbre y aburrimiento cuando ella no estaba en casa.
Acordaron que, mientras estuviese en casa solo, se dedicaria a actividades de
su agrado; el marido quedé gratamente sorprendido ante esta nueva “libertad”.
La consecuencia de todo esto fue que la paciente reacciond positivamente al
cambio operado en el comportamiento de su marido y comenzé a disfrutar de
su propio trabajo.

Seguimiento: 1 mes (IDB=9); 2 meses (IDB=5); 6 meses (IDB=2)

Durante el periodo de seguimiento, la paciente continud sin deprimirse y
observo, contenta, que se encontraba mis segura. Ella y su marido comenzaron
un curso de educacién infantil con el propésito de ser “unos padres mais efi-
cientes”. Ella seguia teniendo que afrontar problemas, concretamente cuando
las personas cercanas (su marido, sus hijos, sus padres) se ponian sentimenta-
les o exigentes. Reconocia que los “pensamientos automaticos” podian surgir de
nuevo, pero seguia convencida de que la mejor manera de contrarrestar estas
ideas era hacer cuidadosa reevaluacion de la situacion.

A excepcion del seguimiento a largo plazo, el tratamiento habia finalizado.



CAPITULO 7
APLICACION DE LAS TECNICAS CONDUCTUALES

La modificacion cognitiva a través de la modificacién conductual

La terapia cognitiva de la depresion se basa en la feoria cognitiva de la de-
presion. Trabajando en el marco del modelo cognitivo, el terapeuta formula el
método terapéutico de acuerdo con las necesidades especificas de un determi-
nado paciente en un momento dado. Por lo tanto, el terapeuta puede estar rea-
lizando una terapia cognitiva, aunque aplique técnicas predominantemente con-
ductuales o abreactivas (liberacion o descarga de las emociones).

En las primeras fases de la terapia cognitiva y, en especial, con los pacien-
tes mas deprimidos, suele ser necesario que el terapeuta restablezca el nivel de
funcionamiento que tenia el paciente antes de la depresién. Concretamente,
manteniendo ocupados la atencién y el interés del paciente, lo que el terapeu-
ta intenta es inducir a éste para que contrarreste su huida y se dedique a acti-
vidades mas constructivas. El fundamento tedrico de este método se basa en la
observacion clinica de que el paciente depresivo grave, y a veces también las
personas que le rodean (las “personas significativas”), creen que ya no es ca-
paz de realizar las funciones que se esperan de €l como estudiante, trabajador,
ama de casa, esposa, padre, etc. Es mas, puede suceder que el paciente no ten-
ga esperanzas de obtener gratificacion alguna de aquellas actividades que antes
le agradaban.

El paciente depresivo grave se ve atrapado en un circulo vicioso: su bajo ni-
vel de actividad hace que se considere a si mismo como un inutil. A su vez, esa
etiqueta le produce desilusion y, en dltimo extremo, le lleva a un estado de in-
movilidad. Le resulta dificil realizar funciones intelectuales (razonamientos y
planificacién de actividades motoras —incluso caminar y hablar), asi como acti-
vidades complejas que exijan entrenamiento y/o habilidades especializadas. Es-
tas formas de conductas son, por lo general, instrumentos para conseguir satis-
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faccion y mantener la propia autoestima y la estima de los demads. La interrup-
cion de estas funciones como consecuencia de una escasa capacidad de con-
centracion, de la fatigabilidad, etc. produce insatisfaccion y reduce la autoesti-
ma.

El papel del terapeuta es claro. No es facil “disuadir al paciente” de sus con-
clusiones de que es débil, inepto o necio. Es posible que lo tinico que vea es,
simplemente, que ahora no hace cosas que antes le resultaban relativamente fa-
ciles y tenian cierta importancia. Al ayudar al paciente a modificar ciertas con-
ductas, el terapeuta puede mostrarle que sus conclusiones negativas y excesi-
vamente generales son incorrectas. Una vez conseguidas algunas modificacio-
nes en la conducta, el terapeuta puede mostrar al paciente que, de hecho, no
ha perdido la capacidad de funcionar como en épocas anteriores, sino que su
pesimismo dificulta la movilizacion de los recursos necesarios. De esta forma,
el paciente llega a reconocer que el origen de su problema es un error cogni-
tivo: Piensa (incorrectamente) que es un inepto, un inutil, que es débil... y es-
tas creencias influyen negativamente sobre su motivacion y su conducta.

La expresion técnicas conductuales puede sugerir que la atencion terapéu-
tica se centra exclusivamente en la conducta observable del paciente; es decir,
que el terapeuta prescribe actividades dirigidas a un objetivo. En realidad, las
manifestaciones del paciente acerca de sus pensamientos, sentimientos y deseos
son capitales para el éxito de las técnicas conductuales. El objetivo Gltimo de
estas técnicas, en el dmbito de la terapia cognitiva, es lograr un cambio en las
actitudes negativas del paciente que produzcan una mejoria en su ejecucion.
Ciertamente, los métodos conductuales pueden considerarse como una serie de
pequenos experimentos dirigidos a probar la validez de las hipotesis o ideas del
paciente acerca de si mismo. Cuando las ideas negativas se ven desechadas o
refutadas por estos “experimentos”, el paciente comienza a dudar de su validez
y se siente motivado para emprender tareas que entranen mayor dificultad.

Muchas de las técnicas que se describirin en este capitulo también forman
parte del repertorio del terapeuta de conducta. El impacto de las técnicas tera-
péuticas derivadas de un modelo estrictamente conductual o de condiciona-
miento es limitado, ya que queda restringido a la conducta observable y exclu-
ye selectivamente la informacion referente a las actitudes, creencias y pensa-
mientos del paciente —las cogniciones. Asi pues, aunque el terapeuta de conduc-
ta estimule al paciente a ser mas activo, el pesimismo, la visiéon negativa de si
mismo v la tendencia al suicidio permaneceran inalterables. Para el terapeuta de
conducta, la modificacién de la conducta es un fin en si mismo; para el terapeu-
ta cognitivo, es un medio para llegar a un fin —la modificacién cognitiva.

Es importante hacer notar que las modificaciones cognitivas no siguen nece-
sariamente a modificaciones conductuales. En contraposicion con los resulta-
dos tipicos de los estudios psicosocioldgicos de individuos normales, nosotros
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hemos encontrado que los pacientes depresivos no cambian facilmente sus cog-
niciones negativas, aun a pesar de haber tenido lugar modificaciones conduc-
tuales. El siguiente ejemplo ilustra este punto.

Una depresiva de 36 afios habia dejado de participar en partidos de tenis,
aunque anteriormente era una actividad con la que disfrutaba. En su lugar, su
conducta diaria consistia en “dormir e intentar hacer las labores domésticas atra-
sadas”. La paciente creia firmemente que era incapaz de realizar actividades tan
“agotadoras” como el tenis. Su marido contraté a un profesor de tenis particu-
lar en un intento de ayudar a su mujer a superar la depresion. La paciente, re-
ticente, acudio a la clase y, a los ojos de su marido, era “otra persona”. La pa-
ciente golpeaba la pelota con energia y se encontraba 4gil, pero, a pesar de su
buena forma fisica, estaba convencida de que sus habilidades se habian “dete-
riorado” hasta tal punto que las clases no servirian de nada. Interpreté negati-
vamente la reaccion de su marido, pensando que indicaba lo mala jugadora que
era ahora —ya que, seguin ella, “Piensa que estoy tan desesperada que la Unica
ocasion en que consigo dar a la pelota es durante una clase”. Evidentemente,
rechazaba la razén obvia del entusiasmo de su marido, en favor de una expli-
cacion derivada de su autoimagen negativa. También manifesté que no habia
disfrutado de la sesion de tenis porque no “se merecia” un tiempo de esparci-
miento.

Este resumen ilustra la necesidad de encajar las técnicas conductuales en un
marco de tratamiento mas amplio. Las cogniciones sesgadas en una direccion ne-
gativa no cambian necesariamente a raiz de una modificacion de la conducta.
Mas bien lo que ocurre es que la modificacion conductual permite la identifica-
cion de las cogniciones negativas. La modificacién de conducta es importante en
tanto en cuanto le proporciona al paciente una oportunidad de evaluar empiri-
camente sus ideas de inadecuacion e incompetencia. El terapeuta debe basar el
fundamento tedrico de este procedimiento en el conocimiento del marco de re-
ferencia por parte del paciente. En el caso mencionado, aunque el esposo puso
en marcha un plan de accion adecuado (las clases de tenis), su ignorancia al sis-
tema de creencias de su mujer le impidi6 ayudarle a resolver su problema cog-
nitivo. Es mas, su esfuerzo resulté perjudicial, al malinterpretar ella los aconteci-
mientos. A lo largo de este capitulo, describiremos las estrategias terapéuticas pa-
ra identificar y tratar las cogniciones relacionadas con los objetivos conductuales
y la modificacion de la conducta.

Programacion de actividades
Muchos pacientes depresivos manifiestan una abrumadora cantidad de cog-

niciones pesimistas cuando se encuentran fisica y socialmente inactivos. Se au-
tocritican por ser como “vegetales” y evitar a otras personas. Paraddjicamente,
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pueden justificar su huida y evitacion sobre la base de que las actividades e in-
teracciones sociales carecen de sentido, o bien de que ellos constituyen una car-
ga para los demis. Asi, se van hundiendo progresivamente en la pasividad y el
aislamiento social. Mas aun, no es extrafio que el depresivo interprete su inac-
tividad como evidencia de su inutilidad, cayendo asi en un circulo vicioso.

La prescripcion de actividades determinadas se basa en la observacion clini-
ca de que a los pacientes depresivos les resulta dificil realizar las tareas que an-
teriormente les costaba un esfuerzo relativamente pequeno. Tienden a evitar las
tareas complejas; en caso de que las aborden, es probable que tengan grandes
dificultades para lograr el objetivo. La pauta tipica es que el depresivo evite la
actividad o se detenga y abandone al encontrar la mds minima dificultad. Pare-
ce que sus creencias y actitudes negativas estan a la base de su tendencia a dar-
se por vencidos. Los pacientes suelen decir, “Es inutil que lo intente”, ya que
estan convencidos de que van a fracasar. Cuando abordan actividades dirigidas
a un objetivo, tienden a maximizar las dificultades y a minimizar su capacidad
para superarlas.

El empleo de programas de actividades sirve para contrarrestar la escasa mo-
tivacion del paciente, su inactividad y su preocupacion en torno a las ideas de-
presivas. Es probable que la técnica de planificar el tiempo del paciente hora
tras hora lo mantenga ocupado e impida que regrese a su estado de inmovili-
dad. Ademas, el hecho de centrarse en tareas dirigidas a un objetivo proporcio-
na al paciente y al terapeuta datos concretos en los que basar las evaluaciones
realistas de la capacidad funcional del paciente.

Como ocurre en otras técnicas cognitivas, el terapeuta debe presentarle al
paciente el fundamento tedrico. Muchas veces, el paciente se da cuenta de que
la inactividad va asociada con una intensificacién de sus sentimientos negativos.
En caso de que no sea asi, el paciente suele aceptar la idea de que la inactivi-
dad incrementa los pensamientos negativos y la disforia. Al menos, el terapeu-
ta puede pedirle al paciente que participe en un “experimento” disenado para
determinar si la actividad hace que disminuyan sus preocupaciones y mejore su
humor. Terapeuta y paciente determinan actividades especificas, comprome-
tiéndose el paciente a registrar sus pensamientos y sentimientos mientras esté
realizando cada tarea. En los casos verdaderamente dificiles, el terapeuta, muy
seriamente, puede preguntar al paciente, “;Qué pierde con intentarlo?”.

El terapeuta puede elegir entre proporcionar al paciente un programa de ac-
tividades y/o registrar las actividades que, de hacho, tienen lugar a lo largo del
dfa. Debe incorporarse una jerarquia de “tareas graduales” al programa diario.

La planificacién de actividades en colaboracion con el paciente puede ser un
paso importante para demostrarle que es capaz de controlar su tiempo. Los pa-
cientes depresivos graves suelen experimentar una sensacién de “estar actuando
por pura inercia”, junto a la sensacion de que sus actividades no tienen un pro-
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PROGRAMA SEMANA DEL ACTIVIDADES
Nota: Evalte las actividades en dos dimensiones:
anote D para Dominio y A para Agrado
L Ma Mi J D
9-10 Hacer la Ir al museo | Arreglarme
compra para salir
10-11 Hacer la Ir al museo | Dirigirme
compra a la cita
11-12 Cita con Llamar a una| Ir al museo | Cita con el
el doctor amiga el doctor
12-1 COMIDA COMIDA Comer en el
museo
1-2 Vuelta a Hacer Vuelta a
casa limpieza casa
en el salon
2-3 Leer una Hacer Lavar la
novela limpieza ropa
en el salon
3-4 Arreglar el | Leer una Lavar la
dormitorio | novela ropa
4-5 Ver la T.V. |VerlaTV. Ver la T.V.
5-6 Preparar Preparar Preparar
la cena la cena la cena
6-7 Cenar con Cenar con Cenar con
la familia la familia la familia
7-8 Recoger la | Recoger la Recoger la
cocina cocina cocina
8-12 Ver la TV Llamar a mi | Trabajos ma-
Leer un rato,| hermana. Ver| nuales, Leer,
Ir a dormir |la TV, Leer, | Ir a dormir
ir a dormir.

Figura 1. Programa de Actividades Asignadas al Paciente A.
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PROGRAMA SEMANA DEL ACTIVIDADES
Nota: Evalie las actividades en dos dimensiones:
anote D para Dominio y A para Agrado
L Ma Mi ] S
9-10 Hice la D3 [Me quedé DO | Me preparé¢ D2
compra A0 |enla cama AQ |parasalir A0
10-11 Hice la D3 |Me quedé DO |Fuiala
compra A0 [en la cama AO | ciudad
11-12 Hice la D3 |Avisé¢ al DO | Cita con
compra A0 | técnico el doctor
del lavavaji-
llas A0
12-1 COMIDA DO | COMIDA DO |COMIDA DO
Al A0 Al
1-2 Volvi DO | Llamé a DO[Lavéla D4
a casa A0 |una amiga A3 |ropa
2-3 Lei A3 |Vila DO |Lavé la D4
Al [ropa A0
3-4 Limpié D5 |Vila DO |Lavé la D4
la habi- v Al |ropa
tacion A2
4-5 Limpié D5|Vila DO |Vila DO
la habita- v Al|TV A2
cién A2
5-6 Preparé D4 | Preparé D3 |Preparé D2
la cena A2 |la cena A0 [la cena A0
6-7 Recogi DO | TV DO | TV DO
la cocina Al A0 Al
78 TV DO | TV DO | TV D
Al A0 Al
8-12 v DO | TV DO A0 |TV DO
Me acosté Al | Recogi la Me acosté Al
cocina D3 A0
Figura 2. Actividades realizadas por el Paciente A
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posito claro. Programando las actividades diarias con el terapeuta, pueden lograr
trazarse metas con sentido. Ademas, el registro que hace el paciente de las acti-
vidades que, de hecho, se realizaron (en comparacién con las que estaban pro-
gramadas para ese dia) proporciona feedback objetivo referente a sus logros. Es-
te registro proporciona, asimismo, un indicador de las autoevaluaciones de do-
minio y agrado al conseguir el objetivo (ver figuras 1y 2).

Puede resultar dificil conseguir que el paciente se comprometa lo suficiente
con la idea de llevar a cabo un programa de actividades. El terapeuta explica el
fundamento tedrico (por ejemplo, que las personas suelen funcionar mejor
cuando tienen un programa que seguir), suscita las objeciones del paciente y le
propone elaborar un programa en plan de experimento. Debe subrayar que el
objetivo inmediato es el hecho de intentar cumplir el programa, mas que ambi-
cionar la mejoria de los sintomas: La mejoria en el funcionamiento general sue-
le aparecer antes que la mejoria subjetiva de los sintomas.

Es importante que el terapeuta exponga al paciente los siguientes principios
antes de aplicar un programa de actividades diarias:

1. “Nadie es capaz de llevar a cabo todo lo que planea; asi pues, no se preo-
cupe si no consigue realizar todo lo que se ha propuesto”.

2. “Cuando esté haciendo el programa, determine el tipo de actividad que
va a emprender, no la proporcion de tarea que va a conseguir realizar. Lo que
de hecho se lleva a cabo depende muchas veces de factores externos que us-
ted no puede prever, como interrupciones, fallos mecanicos, etc., asi como de
factores internos como la fatiga, el grado de concentracion y la motivacién. Por
ejemplo, dice que le gustaria que la casa estuviese mis limpia. Bien, programe
las labores domésticas a una hora determinada del dia, pongamos de 10 a 11
de la manana. El nimero de horas que necesita para limpiar toda la casa lo ave-
riguard cuando haya cumplido el programa varios dias”.

3. “Aunque no tenga éxito, recuerde siempre que lo mds importante es in-
tentar llevar a cabo el programa. Esto proporcionara informacion muy util para
establecer el siguiente objetivo”.

4. “Reserve unos momentos al final de la tarde para hacer el programa del
dia siguiente; anote la actividad propuesta para cada hora en el programa”.

Estos principios son muy importantes, ya que sirven para contrarrestar las
ideas negativas referentes a la programacién de actividades.

La programacion de actividades sirve para estructurar el dia y ofrece infor-
macion para evaluar las actividades diarias del paciente. A la hora de asignar las
tareas, el terapeuta debe dejar muy claro que el propésito inicial del programa
es observar, y no juzgar, lo que el paciente hace cada dia.

La tabla siguiente se ha tomado del programa de actividades realizadas por
un paciente de 40 anos. Se le pidi6 que evaluase en una escala de 0 a 5 el gra-
do de Dominio (D) y de Agrado (A) asociado con cada actividad.
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Lunes D A
6-7 a.m. Me desperté y me quedé en la cama 0 0

7-8 a.m. Me lavé y me vesti 0 0
8-8:30 a.m. Lei el periodico y desayuné 0 0
8:30-10 a.m. Volvi a la cama, pero no pude dormir 0 0
10-12 a.m. Vila T.V. 0 1
12-1 p.m. Pagué las facturas 0 0

3 p.m. Me reuni con mis amigos 0 3

3-4 p.m. Vi la T.V. 0 0

4-5 p.m. Lavé el coche 0 0
5-6 p.m. Cené con la familia 0 1
6-7 p.m. Ayudé a mi mujer a lavar los platos 0 0

El registro de las actividades diarias constituye la base para poner a prueba
la idea recurrente del paciente de “No puedo hacer nada”. Sin ninguna eviden-
cia especifica, el terapeuta no puede refutar de una manera realista y construc-
tiva la creencia del paciente de que no es capaz de hacer nada.

Asimismo, el programa de actividades induce al paciente a darse cuenta de
cudles son las actividades que le proporcionan una mejoria, aunque sea leve,
de los sentimientos depresivos. En el caso anterior, el terapeuta pregunto,
“Cuando estaba en la cama sin dormir, jse sentia mejor o peor que cuando es-
tuvo con sus amigos?”. Sorprendido, el paciente se dio cuenta de que las inte-
racciones sociales le aliviaban. Asi, gracias al programa de actividades y a las
posteriores preguntas del terapeuta, el paciente aprendié que la depresion fluc-
tuaba en funcién de su conducta y de condiciones externas. Las ideas del tipo
de, “Todo me da lo mismo” o “Me siento igual de mal todos los dias” pueden
cambiarse por una vision mas racional, como “A veces hago cosas que me ali-
vian”. Incluso los pacientes depresivos graves parecen sentirse mejor cuando es-
tan realizando una actividad —quizas se deba a la distraccién producida. Ade-
mds, al evaluar el grado de satisfaccion asociado con cada actividad, el pacien-
te se “sensibiliza” hacia los sentimientos de satisfaccién, aumentando asi la pro-
babilidad de que experimente y recuerde sensaciones agradables. Estas expe-
riencias contrarrestarin su creencia de que es incapaz de experimentar satisfac-
cién o agrado. (Para una exposicion mas detallada, véase el apartado de técni-
cas de Dominio y Agrado).

Si el paciente es incapaz de decidir qué actividades programar, el terapeuta
le sugiere varias opciones para que el paciente elija (por ejemplo, hacer las la-
bores domésticas, hacer la compra, pagar facturas pendientes, etc). Una vez se-
leccionada la tarea, se le asigna una hora y se registran las actividades en cues-
tién en el Programa de actividades en las horas correspondientes (por ejemplo,
Lunes y Miércoles, limpiar la casa de 10 a 11 de la manana; Martes, hacer la
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compra de 10 a 11 de la manana). Los detalles practicos de como efectuar los
planes se discuten paso por paso; en este sentido, la técnica de la Practica Cog-
nitiva, que se expone mads adelante en este mismo capitulo, puede facilitar las
cosas. Debe animarse al paciente a que observe y registre cualquier idea nega-
tiva que tenga lugar durante la realizacion del programa. Estas ideas deben re-
cibir el mismo tratamiento que cualquier otra cognicién inadecuada.

La aplicacion flexible del principio de programacion de las actividades que-
da ilustrado en el siguiente ejemplo.

Un depresivo de 42 anos, sin empleo, se quejaba de inercia, definida por él
como “incapacidad de hacer nada”. Durante la sesion, el paciente manifesté una
especial dificultad para decidir por qué tarea empezar, ya que, como €l infor-
mo, le agobiaban las tareas de la casa. El terapeuta decidié emplear un progra-
ma de actividades, elaborando junto con el paciente un dia “racional”, para lo
cual se valieron de la técnica de “tareas graduales”, ademds de la planificacion
de cada hora. El terapeuta subrayé la importancia de que el paciente planifica-
se el dia de modo que dispusiese de una pauta de accion concreta. Pero, por
otro lado, esta pauta se expuso de manera que el paciente no tomase el pro-
grama como una “obligaciéon” a cumplir. Como sucede con todas las tareas con-
ductuales, el terapeuta investiga las reacciones del paciente ante el programa
propuesto. En este caso, se tranquilizé al paciente diciéndole que no se preten-
dia de él que siguiese el programa al pie de la letra, sino que intentase realizar
cada tarea.

Entre los puntos de la agenda se encontraban: levantarse, lavarse, etc., pre-
parar el desayuno, leer la seccion de ofertas de trabajo en el periédico, comen-
zar a segar el césped (se trataba de iniciar el trabajo, no de finalizarlo), prepa-
rar el curriculum para un puesto de trabajo y ver la T.V. El paciente manifesto
que el programa le habia resultado muy util porque le ayudé a dividir el dia en
unidades discretas. Continué programando sus actividades a lo largo de la tera-
pia y establecié un sistema segun el cual planificaba cada dia durante la tarde
del dia anterior, ya que las mananas era el momento en que le costaba mds tra-
bajo tomar decisiones.

El siguiente ejemplo muestra como elicitd el terapeuta una sensacion de de-
sesperanza general en torno a una tarea determinada: hacer la compra. Cada
uno de los problemas relacionados con esta tarea se especificaron con claridad,
se evaluaron y fueron respondidos. Finalmente, terapeuta y paciente elaboraron
un programa para ir cumpliendo paso a paso los distintos aspectos del objeti-
vo, reconociendo que no podria conseguir el objetivo en un solo ensayo.

La paciente, una depresiva de 48 anos, madre de cinco hijos, manifestd, “Me
resulta imposible hacer la compra. No sé qué poner de comida”. Entre sus ra-
zones se contaban las siguientes: (1) “Mis cinco hijos siguen dietas alimenticias
y no puedo recordarlas todas”, (2) “Nunca sé cuiando va a volver a casa mi ma-
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rido, por eso no sé qué comprar”, (3) “Cuando llego al mercado, me he olvida-
do de lo que tenfa que comprar”.

TERAPEUTA: ;Cree que si solamente hiciese la compra de la comida del

dia siguiente, eso le ayudaria?

PACIENTE: Si, pero yo estoy acostumbrada a hacer la compra para todo

T:

el mes.

Comprendo que hacer la compra todos los dias es mucho mis costo-
so. Pero, dada su dificultad, quizas le resulte mis facil, por el momen-
to hacer la compra de un dia para otro.

Eso es cierto.

Programemos una hora al dia para comprar. ;Qué hora le parece la
mas adecuada?

Entre las once y las doce.

Muy bien, anotemos “Hacer la compra” en el bloque de 11-12 y ten-
gamos en cuenta sus tres problemas: (1) olvido, (2) varios menus dis-
tintos y (3) nimero imprevisible de personas a comer. En primer lu-
gar, jcomo resolveria usted el problema del olvido?

Confeccionaré un lista.

Asi pues, una de las cosas que debe hacer todos los dias en el blo-
que de 11-12 es una lista de los alimentos que va a comprar.

Bien.

A continuacion, jtienen las distintas dietas algin alimento en comin?
Si, las hamburguesas, tartas, quesos y ensaladas. Pero estoy harta de
preparar y comer esas cosas.

Cambiar las dietas es una cosa; hacer la compra, otra distinta. Por aho-
ra, centrémonos en ésta ultima. Volveremos sobre otros problemas
cuando sea el momento. (Nota. El terapeuta no coment6 por el mo-
mento el posible supuesto de la paciente de que debia agradar a to-
dos para ser una buena madre. A medida que se fue encontrando me-
nos deprimida, se discutio esta idea).

Bien, puedo preparar hamburguesas y ensalada todos los dias.
Entonces, si compra lo mismo para todas las comidas, ya no supone
un problema cuidntas personas se presenten a la hora de comer o de
cenar. Usted compra comida pensando en que vengan todos; si no es
asi, guarda para el dia siguiente lo que le haya sobrado.

(sonriendo): Eso es verdad.

¢Tiene suficientes ideas para programar y hacer la compra durante
una hora al dia? No olvide registrar exactamente las actividades que
llevé a cabo, durante esa hora, asi como cualquier pensamiento ne-
gativo que experimentase.
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Técnicas de dominio y agrado

Algunos pacientes depresivos realizan ciertas actividades, pero obtienen un
escaso nivel de satisfaccion o agrado. Este hecho suele ser consecuencia de (a)
un intento de abordar actividades que no les aportaban satisfacciéon ni siquiera
antes del episodio depresivo, (b) el predominio de las cogniciones negativas,
que anula toda posible sensacion de agrado, o (¢) la falta de atencion hacia las
sensaciones de agrado.

En el primer caso, los pacientes abordan actividades generalmente poco in-
teresantes, como, por ejemplo, las labores domésticas; esto hace que no en-
cuentren gratificacion en la realizacion de la tarea. El paciente puede estar evi-
tando la participacién en actividades agradables, o bien es posible que no re-
cuerde las actividades que antes le resultaban agradables. El primer objetivo que
se fija el terapeuta es investigar las razones del paciente para no realizar activi-
dades agradables. Una razon frecuente en los depresivos es, “No merezco pa-
sarlo bien porque no he realizado ningun logro/progreso”. Para contrarrestar los
pensamientos de este tipo, el terapeuta puede hacer hincapié en la realizacion
de actividades agradables, es decir, en la mejoria del estado de animo del pa-
ciente, aunque sea una mejoria temporal.

Se puede confeccionar una lista de actividades potencialmente agradables
utilizando el Reinforcement Survey Schedule (Cuestionario de Refuerzos) (Cau-
tela y Kastenbaum, 1967) o el Pleasent Events Schedule (Cuestionario de Even-
tos Agradables) (MacPhillamy y Lewinsohn, 1971). El terapeuta puede asignar
la tarea de llevar a cabo todos los dias una determinada actividad agradable du-
rante un periodo de tiempo controlado y pedirle al paciente que anote todos
los cambios de humor o de estado de animo, asi como la posible reduccion de
los sentimientos depresivos asociada con la actividad en cuestion. Cuando el
paciente realiza varias actividades es conveniente que anote el grado de Domi-
nio (D) y de Agrado (A) asociado con cada una de ellas (véase el apartado de
Programacion de Actividades). El término Dominio se refiere al sentido de lo-
gro obtenido al realizar una tarea determinada. El Dominio y el Agrado pueden
evaluarse en una escala de 5 puntos, donde 0 representaria, la ausencia de do-
minio/agrado y 5, el maximo de dominio/agrado. Al emplear una escala de eva-
luacion, se induce al paciente a identificar éxitos parciales y niveles bajos de
agrado. Esta técnica, pues, sirve para contrarrestar el pensamiento absolutista de
todo-o-nada.

Suele ser recomendable explicar al paciente los conceptos de Dominio y
Agrado. El “Dominio” puede no relacionarse directamente con el término ni con
la magnitud de la tarea. Los pacientes tienen tendencia a comparar la perfec-
cién conseguida en la realizacion de la tarea con su nivel de logro previo a la
depresion. Asi, pueden decir, “4Qué tiene de extraordinario llamar por teléfono
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a un amigo? Antes, yo era capaz de hacer docenas de llamadas sin siquiera pa-
rarme a pensar en ello”. O “,Qué tiene de maravilloso que haga las labores do-
mésticas? Deberia ser capaz de hacerlo. Es lo que se espera de mi, ;no?”. El te-
rapeuta debera explicar al paciente que la evaluacion de la ejecucion actual (el
grado de dominio) debe basarse, l6gicamente, en la dificultad que entrafa la ta-
rea en el estado actual del paciente, no en su estado ideal: Debido a la depre-
sion, “lleva usted un gran peso a sus espaldas” o “arrastra un pesado lastre”; en
estas circunstancias, incluso los logros pequenos deben considerarse como muy
importantes.

El Agrado se refiere a los sentimientos de placer, diversion o alegria deriva-
dos de una actividad. En ocasiones, incluso la mas minima satisfaccion que el
paciente atribuya a sus acciones puede ayudar a restablecer su optimismo.

Dominio y Agrado pueden ser totalmente independientes. El paciente debe
interpretar el Dominio como un paso hacia delante, aunque no haya experi-
mentado Agrado. Si el paciente no registra su evaluacion en estas dimensiones
después de haber finalizado con éxito una tarea, es probable que se deba a una
interpretacion negativa de la actividad en cuestion. Por ejemplo, un paciente
manifesté que anteriormente le resultaba muy agradable leer el periédico, mien-
tras que, desde que estaba deprimido, no le agradaba en absoluto. Ante las pre-
guntas referentes al porqué esta actividad ya no le resultaba agradable, se en-
contraron respuestas como, “Pienso en cémo perdi mi trabajo” y “Parece que el
mundo se hunde, aparte de lo que digan los periddicos”. Paralelamente, este
paciente tampoco experimentaba sensacion de dominio para lavar el coche. De-
cia, “no tuve fuerzas para limpiar también la tapiceria”. Al centrarse en lo que
no habia logrado, olvidaba lo que si habia conseguido. El terapeuta le indico
que este pensamiento de todo-o-nada le impedia toda perspectiva de su capa-
cidad y logros reales.

La programacion de actividades y la evaluaciéon de cada una de ellas en las
dimensiones de dominio y agrado proporciona datos para identificar y corregir
las distorsiones cognitivas. Ademas, las actividades que ya no sean agradables
pueden aislarse y tras experimentaciones adicionales, ser sustituidas por otras.
El siguiente ejemplo clinico muestra como se emplea la programacion de acti-
vidades para identificar y corregir los pensamientos negativos. A veces la asig-
nacion de tareas elicita patrones absolutistas o perfeccionistas. Por ello, deben
diseniarse asignaciones que eliciten y “trabajen sobre” estos problemas de pen-
samiento.

Aunque con una depresion bastante profunda, una ejecutivo de 38 anos de-
volvio su Programa de Actividades habiendo evaluado en una escala de 0 a 5
el Dominio y el Agrado:



Sabado

8-9 am. Me levanté, me vesti y desayuné
9-12 a.m. Empapelé la cocina
12-1 p.m. Comi

1-3 pm. Vila T.V.
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El informe indica que, aunque el desayuno le proporcioné un cierto agrado
y el hecho de levantarse fue considerado como un logro, el resto del dia no dio
lugar a ninguna sensacién de dominio ni de agrado. Sin embargo, el paciente
empapel6 la cocina. ;Por qué pasé por alto este logro?

TERAPEUTA: ;Por qué no evalué como una experiencia de dominio el

empapelado de la cocina?

PACIENTE: Porque las flores no quedaron en linea.
T: Pero, ;finalizo, de hecho, el trabajo?

=T

P:
T:

P:

AT AT

Si.

¢Se trata de su cocina?

No, estaba ayudando a un vecino.

¢Hizo ¢l la mayor parte del trabajo? (Obsérvese que el terapeuta estd
investigando otras posibles razones del sentimiento de fracaso, razo-
nes que el paciente no manifiesta espontineamente).

No, en realidad casi todo lo hice yo. El no habia empapelado nunca.

: ¢Ocurri6 alguna otra cosa negativa? ;Derramé usted la cola? ;Desper-

dici6 mucho papel? ;Lo dej6 todo sucio y revuelto?

No, no, el Gnico problema fue que las flores no casaban.

Entonces, como no lo hizo a la perfecciéon no le concede ningiin va-
lor.

Bueno... si.

Obsérvese que en este razonamiento estd implicita la creencia irracional
“Si no lo hago todo a la perfeccion, significa que soy un inutil, un fraca-
sado”. No obstante, la correccion de este supuesto se dejara para una fa-
se posterior de la terapia, cuando el paciente esté menos deprimido. Por
ahora, el objetivo es la correccion de la distorsion cognitiva.

T:
P:

aArPaATd

Mis o menos, jcudl era la separacién entre lineas de flores?

(senala con los dedos una distancia de aproximadamente 1/8 de pul-
gada): Aproximadamente ésta.

¢En todas las tiras?

No... en dos o tres.

¢Cuantas habia en total?

Unas 20 o 25.

;Lo not6 alguien mas?
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No. De hecho, mi vecino dijo que estaba estupendo.

¢:Lo vio su mujer?

Si, me elogi6 por el trabajo.

sPodia distinguirse el defecto observando a cierta distancia todo el

conjunto?

Bueno... realmente no.

Entonces lo que ocurre es que usted atiende selectivamente a un fa-

llo, real pero muy pequeno, en el esfuerzo realizado al empapelar. ¢Es

l6gico que un fallo tan pequefio anule todo el valor que merece el

trabajo?

P: Bueno, no esta tan bien hecho como deberia.

T: Si fuese su vecino quien hubiese hecho el trabajo en su cocina, jqué
le habria dicho usted?

P: ...jUn trabajo estupendo!

T AT

=T

Vemos que, en primer lugar, el terapeuta reviso las actividades registradas
por el paciente y traté de identificar posibles discrepancias entre el logro con-
seguido (la actividad) y los sentimientos experimentados (de dominio y agra-
do). A continuacion, mediante preguntas cuidadosamente formuladas, investigd
las razones de la discrepancia. Recogié datos relevantes para la cognicién, “Las
flores no casaban”. Se examinaron objetivamente los datos (1) situando la de-
valuacion del paciente en la perspectiva de otros datos (el paciente hizo la ma-
yor parte del trabajo, los demas no se dieron cuenta del fallo, etc.) y (2) pidién-
dole al paciente que evaluase los datos desde un punto de vista objetivo (“;Qué
habria dicho usted si otra persona hubiese empapelado su cocina igual que us-
ted lo hizo?”). De esta manera, el paciente comenzé a darse cuenta de su aten-
cion selectiva para fallos muy pequenos y a reevaluar la situacion.

Asignacion de tareas graduales

Después de realizar con éxito una serie de tareas, los pacientes depresivos
suelen experimentar una cierta mejoria (aunque sea transitoria) de su estado de
animo. Se sienten motivados para emprender tareas mds dificiles, siempre que
el terapeuta esté atento para detectar y refutar la inclinacion del paciente a me-
nospreciar sus logros.

Golfried (comunicacién personal, 1974), quien llego a esta técnica por otros
caminos, proporciona un ejemplo de la Asignacion de Tareas Graduales. Es in-
teresante observar que su método y el fundamento tedrico del mismo son simi-
lares a los de nuestro grupo. Respecto al tratamiento de una paciente depresi-
va externa, el Dr. Goldfried informa:
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Trabajando en el supuesto de que la depresion podria interpretarse como una
incapacidad percibida de la paciente para ejercer control sobre el ambiente, le
asigné varias tareas concretas, como hacer las camas, vestirse por la manana y
arreglar la casa, para demostrarle que podia controlar el entorno. A medida que
le iba resultando mds facil realizar estas tareas sencillas, le asignaba tareas pro-
gresivamente mas complejas. Como elemento significativo del tratamiento, le ha-
cia volver atrds continuamente para que evaluase su ejecucion y para que obser-
vase los cambios que habian tenido lugar en su vida como resultado de su pro-
pio esfuerzo.

Las caracteristicas principales de la Asignacion de Tareas Graduales son las
siguientes:

1. Definicién del problema —por ejemplo, la creencia del paciente de que es
incapaz de conseguir los objetivos que son importantes para €l.

2. Formulacién de un proyecto. Asignacion de una serie de tareas (o activi-
dades) ordenadas de mas simples a mas complejas.

3. Observacion inmediata y directa por parte del paciente de su éxito al con-
seguir un determinado objetivo (llevar a cabo una tarea que se le habia asigna-
do). El feedback continuo proporciona al paciente nueva informacién sobre sus
capacidades funcionales.

4. Eliminacién de las dudas del paciente, de sus reacciones cinicas y de la
minimizacion de sus logros.

5. Estimular al paciente para que evalie de forma realista.

0. Enfasis en el hecho de que el paciente alcanza el objetivo gracias a su
propio esfuerzo y a sus capacidades.

7. Asignar tareas nuevas y mas complejas en colaboracion con el paciente.

El empleo de la asignacion de tareas graduales queda ilustrado en el siguien-
te caso.

El terapeuta visitd a una paciente de 40 afios en su primer dia de hospitali-
zacion. En lugar de participar en las actividades de la sala, permanecia tumba-
da en la cama pensando en sus problemas y “sintiéndose muy desgraciada”.
Pensaba que nada podria proporcionarle satisfaccion.

El terapeuta averigu6 que en el pasado le gustaba mucho leer. Sin embargo
la paciente manifestd, “No he sido capaz de leer una sola linea de los periédi-
cos desde hace un par de meses”. A pesar de que dudaba de su capacidad de
concentracion, estaba decidida a hacer un esfuerzo y leer varias lineas. El tera-
peuta selecciond la historia mas corta de un libro de la biblioteca y la animé a
leerla mientras estaba con ella. La paciente respondio, “Sé que no voy a ser ca-
paz de leerlo”. Y el terapeuta le dijo, “Bueno, trate de leer en voz alta el primer
parrafo”. Ante lo cual, la paciente replico, “Es posible que pueda pronunciar las
palabras, pero no conseguiré concentrarme”. El terapeuta sugirio, “Pruebe a ver
si puede leer la primera frase”.
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Ley6 la primera frase en voz alta y continu6 hasta terminar el parrafo. El te-
rapeuta le pidié que siguiese leyendo un poco mis, pero en voz baja. Poco a
poco, se fue interesando y espontdneamente pasé la pagina. El terapeuta le pi-
di6 que siguiese y le dijo que regresaria mas tarde. Aproximadamente una ho-
ra después, recibi6 una llamada del psiquiatra, que le dijo, “Acabo de ver a la
paciente que, segtin usted, estd deprimida”. En su siguiente visita a la sala, el
terapeuta observd que la depresion se habia agravado ligeramente. Animé a la
paciente a seguir un régimen de lectura de historias progresivamente mas lar-
gas; al final de la semana, estaba leyendo una novela. A los diez dias de ha-
ber ingresado y gracias al tratamiento continuo, pudo regresar a casa.

Como se observa en este caso, el terapeuta debe investigar las reacciones
que produce en el paciente emprender un proyecto sencillo. En la mayoria de
las ocasiones, las ideas del paciente giran en torno a la creencia de que no es
capaz de hacer nada o de que no es capaz de realizar la tarea propuesta. Es
conveniente que el terapeuta divida las tareas complejas en pasos o partes mas
pequenas y, una vez hecho esto, comience por el paso mas sencillo, una tarea
que el paciente pueda realizar. Si el paciente ha realizado con éxito una serie
de tareas durante la sesién, el terapeuta sugiere “la asignacion de tareas para
casa”. Estas tareas también serdn agradables, por ejemplo, desde hervir un hue-
vo al objetivo final de preparar un mend completo.

El terapeuta debera tener cuidado de fijar unos objetivos modestos para evi-
tar que el paciente se desanime y se dé por vencido a causa del pensamiento
automdtico, “No soy capaz de hacerlo”. Después de cada logro, el terapeuta lo
comenta con el paciente para darle la oportunidad de asimilar el éxito. Tras una
experiencia satisfactoria, el paciente suele sentirse mas motivado de cara al pa-
so siguiente, pero atn habra de luchar contra la resistencia que le producen sus
dudas. Los éxitos repetidos acaban por minar la creencia del paciente de “No
soy capaz de hacerlo”. A medida que el paciente va dominando un problema
tras otro, las actitudes como “No soy capaz de hacer nada” o “Todo carece de
sentido” irdn desapareciendo gradualmente.

Es probable que una Asignacion de Tareas Graduales mal disefiada termine
en un fracaso. También es probable que el paciente maximice este fracaso y lo
emplee para confirmar su actitud de “No soy capaz de hacer nada”. Por esta ra-
z6n, puede practicarse un ejercicio de tareas graduales durante la sesion tera-
péutica y, a continuacion, asignar las tareas para casa. El terapeuta debe formu-
lar la asignacion de tareas de tal modo que quede eliminada la posibilidad de
un fracaso. Por ejemplo, si el terapeuta sospecha que el paciente puede fraca-
sar en una determinada tarea, la dividird en pasos mis pequenos y sencillos. Al
principio, el terapeuta debe sugerir que lo que intentan determinar es cuianto
puede hacer el paciente; “Incluso aunque no consiga gran cosa, obtendremos
informacién muy importante”. En este sentido, incluso un “fracaso” puede in-
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terpretarse de un modo positivo; a saber, como fuente de datos a la hora de
planificar otras actividades.

Una importante fuente de error en la aplicaciéon de la Asignacién de Tareas
Graduales es que el terapeuta no comente con la suficiente profundidad con el
paciente las evaluaciones de éste; es decir, lo que piensa sobre la calidad de su
ejecucion en la tarea que tenia asignada. Aunque los pacientes depresivos tien-
den a hacer las cosas mejor de lo que esperan, también tienden a minusvalorar
el logro una vez finalizada la tarea. El paciente puede pensar, por ejemplo, “An-
tes de la depresion, lo habria hecho en la mitad de tiempo”, “Bien, he hecho
esto, pero sigo estando deprimido”.

Es crucial que el paciente exprese estas asociaciones y minusvaloraciones y
que el terapeuta le ofrezca respuestas racionales. Por ejemplo, a la primera obje-
cion se podria responder de la siguiente manera, “La cuestion que nos interesaba
era saber si usted podia hacerlo. Usted predijo que no, pero de hecho lo hizo. Al
decir que no lo hizo a la perfeccién, estd perdiendo de vista el propésito inicial
del proyecto. Eso es cuestion aparte”. A la segunda objecion, el terapeuta podria
responder con la siguiente explicacion, “Este proyecto no se disend para eliminar
la depresion, sino para comprobar si la prediccion que usted hizo acerca de su
incapacidad era correcta. ;Cree usted que su prediccion era correcta?... No espe-
ramos que la depresién desaparezca hasta haber completado una serie de fases.
No obstante, su estado de dnimo general puede mejorar si usted ve que es capaz
de llevar a cabo una tarea determinada y si evalia sus €xitos correctamente”.

Practica cognitiva

Una de las dificultades en el tratamiento de pacientes depresivos es el he-
cho de que, una vez deprimidos, tienen problemas para realizar incluso tareas
bien consolidadas. Varios factores psicoldgicos pueden inferir con su repertorio
de conductas habitual. La dificultad para concentrarse puede impedir la formu-
lacién y/o la ejecucion de conductas automaticas o habituales. El ama de casa
puede dar vueltas por la cocina para tomar un vaso de agua vy, al final, olvidar-
se de lo que queria. Su problema no es amnesia, sino pensamientos obsesivos;
simplemente, no puede concentrarse en el propdsito que la habia llevado a la
cocina. Una experiencia desagradable como ésta puede intensificar su creencia
de que algo va mal en su cerebro.

La “practica cognitiva” es una técnica que consiste en pedirle al paciente que
imagine sucesivamente cada uno de los pasos que componen la ejecucion de
una tarea. Este procedimiento obliga al paciente a prestar atencion a los detalles
esenciales de las actividades que lleva a cabo, a la vez contrarresta su tendencia
a divagar. Ademas, al practicar la secuencia de pasos de una actividad, el pacien-
te dispondra de un sistema preprogramado para realizarla.
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Otro objetivo de la practica cognitiva consiste en identificar posibles “obsta-
culos” (cognitivos, conductuales, o ambientales) que pudieran impedir la reali-
zacion de la tarea. El plan principal del terapeuta sera identificar y desarrollar so-
luciones para tales problemas antes de que den lugar a una experiencia de fra-
caso no deseada. Es interesante observar que algunos pacientes dicen sentirse
mejor como consecuencia de la mera ejecucion imaginaria de la tarea asignada.

En el ejemplo siguiente, se ilustra la identificacion de algunos obsticulos psi-
colégicos mediante practica cognitiva.

La paciente era una mujer de 24 anos, sin empleo. Tras una breve discusion
accedio a intentar volver a asistir a sus clases, a las que habia dejado de acudir
hacia tiempo.

TERAPEUTA: Entonces, estis de acuerdo en que seria una buena idea
asistir a clase.

PACIENTE: Si, siempre me siento bien después de hacerlo.

T: Muy bien. Quiero que te imagines cada uno de los pasos implicitos
en la actividad de ir a clase.

P: Bien, so6lo tengo que tomar el camino de siempre.

T: Me parece que debemos ser mas especificos. Sabemos que otras ve-
ces has decidido volver a clase, pero siempre ha surgido algin con-
tratiempo. Vamos paso por paso para intentar averiguar qué cosas
pueden interferir con la actividad de ir a clase. Quiero que vayas ima-
ginando todos los pasos necesarios, uno por uno, y que me digas cua-
les son.

P: Bien, ya sé lo que quiere decir.

T: Las clases comienzan a las 9 de la manana. ;A qué hora debemos em-
pezar?

P: Alrededor de las 7:30. Me levantaré al sonar el despertador; probable-

mente me sentiré fatal. Siempre me disgusta comenzar el dia asi.

¢Como puedes resolver este problema?

Bueno, es por eso por lo que me levanto con tiempo de sobra. Empe-

zaré por vestirme y desayunar. Bien, elijo la ropa... (pausa)... Oh, oh,

espere, no tengo pantalones que ponerme. Aqui hay un obsticulo.
¢Qué puedes hacer para solucionarlo?

Mmm, puedo salir y comprarme unos.

¢Visualizas esa escena? ;Qué pasa a continuacion?

Me veo a mi misma lista para salir, pero el coche no esta.

¢Como puedes solucionarlo?

Le pediré a mi marido que lo traiga enseguida.

¢Qué ocurre ahora?

Voy en coche hacia clase, pero decido darme la vuelta.

THAPAZTATA
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¢Por qué?

Porque creo que parezco ridicula.

¢Cudl es la respuesta a eso?

Eh, que la gente esta interesada en la clase y no le importa el aspec-
to de los demis.

TATA

(Proveyéndose de las técnicas necesarias para afrontar cada uno de los “obs-
taculos”, la paciente logré volver a clase —imaginariamente. A continuacion, se
le pidi6 que volviese a imaginar los distintos pasos sin la interferencia de cog-
niciones negativas. De hecho, fue capaz de ir a clase sin experimentar ninguna
dificultad. En caso de surgir problemas, habia recibido la instruccion de anotar-
los, intentar superarlos y, en cualquier caso, comentarlos en la siguiente sesion).

Entrenamiento en asertividad y role-playing

Los procedimientos que constituyen la base del entrenamiento en asertivi-
dad estan bien documentados. En general, el entrenamiento se centra en habi-
lidades especificas e incluye técnicas como el modelado, la practica cognitiva,
etc. Sobre la eficacia del tratamiento y la contribucion relativa de sus compo-
nentes han informado McFall y Twentyman, 1973.

El role-playing (“juego de roles”) implica sencillamente la adopciéon de un
papel por parte del terapeuta, del paciente, o de ambos y la subsiguiente inte-
raccion social basada en el papel asignado. El entrenamiento en asertividad y
el role-playing pueden emplearse con éxito en el tratamiento de los pacientes
depresivos. Como ocurre con otras técnicas eminentemente conductuales, el te-
rapeuta tratard de clarificar las cogniciones contraproducentes. El role-playing
también puede emplearse para mostrarle al paciente un punto de vista alterna-
tivo o para elucidar los factores que interfieren con la expresion adecuada de
las emociones. (Para una lista de este tipo de factores cognitivos, véase Wolfe
y Fodor, 1975).

Una paciente de 20 anos relaté una “experiencia humillante”: se habia pues-
to muy nerviosa mientras compraba varias prendas de vestir en unos grandes
almacenes. Estaba preocupada por si no habia hecho una buena compra y por
si habia pagado dinero de menos. Cuando la empleada le dijo que faltaba di-
nero, la paciente concluy6, “Debe pensar que estoy loca. Soy tan torpe e inud-
til”. El terapeuta pidi6 a la paciente que asumiera el rol de la empleada y extra-
jera algunas conclusiones.

PACIENTE (en el papel de la empleada): Bien, veo a una chica nerviosa
y alterada por haberme dado mal el dinero. Intentaria tranquilizarla
diciendo, “Todo el mundo puede equivocarse”.
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TERAPEUTA: /Te parece posible que la empleada llegase a una conclu-
sién parecida, a excepcion de que no te dijo nada para tranquilizarte?

P: Si hubiera intentado tranquilizarme, me habrfa extraiado. No, no pu-
do ser tan comprensiva... Quizd haya respondido lo que yo habria di-
cho en su lugar.

T: ;Qué evidencia tienes de que la empleada no comprendié tu error?
¢Hizo algin comentario? ;Parecia molesta?

P: No, realmente estaba muy tranquila. Incluso sonrid, pero eso me hi-
zO sentir ain peor, como si realmente estuviese loca.

T: Bien, sin demasiados datos es dificil elaborar conclusiones definitivas
sobre sus reacciones. Centrémonos, pues, en tu tendencia a pensar
que estds loca cuando cometes un error. A continuacién, practicare-
mos tu posible respuesta en el caso de que la empleada hubiese ac-
tuado negativamente.

El role-playing puede utilizarse de forma paralela para elicitar una respuesta
de “autocomprension” por parte del paciente. El terapeuta puede asumir el pa-
pel del paciente para intentar cambiar las cogniciones de autocritica de éste por
otras mas comprensivas. Es frecuente que los pacientes depresivos sean mas cri-
ticos y exigentes consigo mismos que con los demds en las misma situacion.

Uno de los aspectos esenciales de la terapia cognitiva es la evaluacion de las
cogniciones que pueden interferir con la ejecucion conductual. Algunos depre-
sivos se comportan de forma no asertiva a causa de sus creencias negativas, mas
que como resultado de unas habilidades conductuales deficientes.

Un depresivo de 29 afios habia vuelto a la universidad tras un periodo de
10 anos, durante el cual habia trabajado en una fabrica. Llegd a una de las se-
siones especialmente alterado a causa de la conducta de su companero —de 20
anos— en el laboratorio de Quimica. Este muchacho solia dejar sucio y desorde-
nado el material que ambos compartian, viéndose el paciente obligado a lim-
piarlo. En varias ocasiones, habia intentado abordar la cuestion con su compa-
nero, pero siempre acababa desistiendo. El terapeuta investigd las cogniciones
relacionadas con estos intentos de autoasercion.

PACIENTE: Aunque sé lo que tengo que decir y cudndo decirlo, siempre
pienso, “Pensard que soy excesivamente meticuloso”

TERAPEUTA: ;Y qué significaria para él que ti fueras “excesivamente me-

ticuloso™?

Pensaria que soy una persona rigida, conservadora.

¢Eres una “persona rigida y conservadora”?

P: No. sSabe una cosa? Me preocupa que se rebele y, por lo tanto, yo
pueda ser causa de problemas.

T
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A partir de aqui, se hizo evidente que el paciente no se comportaba de for-
ma asertiva debido a su deseo de no “causar problemas”, especialmente dado
que era “considerablemente mas viejo”. Su falta de asertividad le ocasioné una
mayor preocupacion en torno a su decision de volver a la universidad. Una vez
que terapeuta y paciente estuvieron en condiciones de hacer una lista de “los
pros y los contras” de mostrar una conducta asertiva en el caso mencionado, el
paciente decidi6 hablar con su companero, no encontrando dificultades para lo-
grar su objetivo.

Este ejemplo ilustra la gran importancia de las cogniciones negativas de un
individuo en tanto en cuanto interfieren en su conducta asertiva.

Técnicas conductuales: fundamento teérico y tiempo

Es sumamente importante que el paciente entienda el fundamento tedrico
de las distintas técnicas conductuales. El tratamiento de los pacientes depresi-
vos constituye todo un reto para el terapeuta, dada la tendencia de aquellos a
distorsionar el propésito de las tareas post facto. Es responsabilidad del terapeu-
ta asegurarse de que el paciente interpreta correctamente el objetivo de las ta-
reas. Este objetivo, por lo tanto, debe estar muy claro desde el principio.

Una estrategia Util para averiguar si el paciente ha comprendido la tarea y el
objetivo que se persigue consiste en intercambiar los papeles (el paciente asu-
me el rol de terapeuta). El paciente puede revisar las razones de la tarea (por
ejemplo, el registro de las actividades diarias) y el terapeuta, por consiguiente,
puede corregir las posibles interpretaciones incorrectas.

Al proponer una tarea conductual, el terapeuta debe evitar hacer afirmacio-
nes generales que puedan implicar que la realizacién de la tarea hard que el pa-
ciente se sienta mejor. El terapeuta se limitard simplemente a subrayar que el
paciente “avanza en la direccion adecuada”. Las expectativas positivas del pa-
ciente son ttiles, por supuesto; lo que se debe evitar es que éste evalie de una
forma rigida y absolutista (“todo o nada”) los resultados de cualquiera tarea.

Nota: Contar con la participacion de una “persona significativa” (la esposa,
un familiar o un amigo intimo) suele resultar muy util para asignar e implemen-
tar las tareas conductuales. Ademas de animar al paciente a llevar a cabo las ta-
reas, la persona significativa puede ser una valiosa fuente de feedback, tanto
para el paciente como para el terapeuta.

Ante el éxito obtenido en la realizacion de una tarea conductual, algunos pa-
cientes reaccionan incrementando su actividad dramaticamente. Aunque en ge-
neral, este resultado es deseable, puede ocurrir que el paciente quiera abarcar
demasiado, hasta el punto de fracasar o experimentar ansiedad al emprender
tareas para las que atn no estaba preparado. En estos casos, puede ser indica-
do recordar que los objetivos iniciales de la terapia se centraban en la puesta a
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prueba de las ideas negativas y en el incremento gradual de la actividad, no en
la realizacion de esfuerzos exagerados.

Como se ha mencionado anteriormente se aplican en las primeras sesiones.
Entre los objetivos mas apropiados se encuentran la pasividad, la evitacion, la
ausencia de gratificacion y la incapacidad de expresar las emociones (como el
enfado o la tristeza). Aunque estos sintomas puedan estar presentes en todos o
casi todos los pacientes depresivos, las técnicas conductuales son claramente in-
dicadas para las depresiones mis profundas. El individuo con una depresion
profunda experimentara una dificultad atin mayor para centrarse en conceptos
abstractos. Su atencién puede verse limitada a sugerencias concretas y bien de-
finidas. Los resultados de las investigaciones en este drea sugieren que la “expe-
riencia de éxito” en tareas conductuales concretas es lo mas eficaz para romper
el circulo vicioso de desmoralizacion, pasividad y evitacion, y autodenigracion.

Las tareas para casa también deben asignarse segtn el nivel de comprension
del paciente. En general, no se asignan este tipo de tareas en las fases iniciales
del tratamiento, hasta que el paciente no haya realizado algunas tareas durante
las sesiones. Obviamente, no siempre es posible ajustarse a esta norma, dado
que algunas tareas exigen que el paciente se encuentre en su ambiente natural.
No obstante, la practica cognitiva y las conversaciones telefonicas entre pacien-
te y terapeuta pueden solventar muchos problemas. Por ejemplo, hemos obser-
vado que resulta muy util acordar que el paciente llame por teléfono al terapeu-
ta cuando se “atasque” en la realizacion de una tarea. Esta prictica permite al
paciente identificar y hacer frente a sus problemas en “situaciones de la vida
real”; a la vez que lo motiva para continuar realizando sus tareas. Otro factor que
aumenta la motivacion es que el paciente “informe” por teléfono al terapeuta
cuando ha finalizado una serie de tareas.

Una vez que el paciente conoce y entiende el fundamento tedrico y la apli-
cacion de las técnicas conductuales, la terapia comenzard a centrarse en enfo-
ques “puramente” cognitivos. Si reaparecen los sintomas o problemas conduc-
tuales, se puede proporcionar un “curso de refresco” o bien, simplemente,
reinstaurar las técnicas conductuales. En momentos de ansiedad, muchos anti-
guos pacientes vuelven a programar y/o registrar sus actividades. Dado que do-
minan bien las técnicas, pueden utilizarse para prevenir regresiones incipientes.

En resumen, las técnicas conductuales son ttiles en tanto en cuanto produ-
cen una mejoria en el nivel de funcionamiento, contrarrestan los pensamientos
obsesivos, modifican las actitudes inadecuadas y proporcionan un sentimiento
de gratificacién. Observando los cambios operados en su propia conducta, el
paciente puede mostrarse inclinado a examinar su autoconcepto negativo. La
mejora del autoconcepto producird, a su vez un aumento espontaneo en la mo-
tivacién y una mejorfa del estado de dnimo.



CAPITULO 8
TECNICAS COGNITIVAS

Fundamento tedrico de las técnicas cognitivas

Como se ha mencionado anteriormente, el terapeuta novel debe ser cons-
ciente del hecho de que muchos pacientes depresivos estin tan preocupados
con sus pensamientos negativos que la introspeccién puede agravar sus ideas
perseverantes. Cuando el paciente es capaz de emprender actividades mas
constructivas, y, por lo tanto, ha modificado la estimacién negativa de sus ca-
pacidades, el terapeuta puede centrarse directamente en los componentes cog-
nitivos de la depresion. Evidentemente, si parece que se pueden explorar los
pensamientos, deseos y sentimientos del paciente ya al comienzo del tratamien-
to, pueden aplicarse inmediatamente la técnicas introspectivas, sin necesidad de
aplicar previamente las estrategias conductuales. Las técnicas cognitivas, no obs-
tante, deben aplicarse lo antes posible en el tratamiento de pacientes suicidas.
La mayoria de los pacientes depresivos requieren una combinacion de técnicas
conductuales y cognitivas.

Especificamente, las técnicas cognitivas se dirigen a proporcionar puntos de
entrada en la organizacion cognitiva del paciente. Técnicas como la de hacer
preguntas, identificar pensamientos ilogicos, determinar las reglas en base a las
cuales el paciente organiza la realidad, etc., se emplean para ayudar tanto al te-
rapeuta como al paciente a entender la interpretacion que éste Gltimo hace de
la realidad. Ya que las preguntas del terapeuta y otras técnicas verbales derivan
de su propia teoria, debe estar atento para evitar “poner ideas en boca del pa-
ciente”. El terapeuta debe tener presente la sugestionabilidad del paciente y su
deseo de agradarle, emitiendo las respuestas que, segun €l, espera el terapeuta.

Dado que se da una mayor interaccion verbal durante la “fase cognitiva” del
tratamiento, es probable que este aspecto de la terapia esté mucho mas cerca
de ser una empresa conjunta que la fase previa, en la que se enfatizan las téc-



138 TERAPIA COGNITIVA DE LA DEPRESION

nicas conductuales. Aunque el terapeuta puede iniciar el espiritu de colabora-
cion ya durante la fase conductual, a menudo se ve obligado a adoptar la pos-
tura contraria, debido a la inercia y a la indecision del paciente durante las fa-
ses de depresion mas profunda.

A la hora de aplicar las técnicas cognitivas, es importante que el terapeuta
trabaje dentro del marco del modelo cognitivo de la depresion. Como se sena-
16 en el Capitulo |, la concepcion reduccionista de la terapia cognitiva ve este
método como una serie de pasos preestablecidos que se ejecutan a modo de
vals o tango. En realidad, la terapia cognitiva es un sistema amplio que se ocu-
pa de proporcionar procedimientos especificos para identificar y modificar el
“paradigma personal” del paciente. En este sentido, una parte crucial de la tera-
pia consiste en que el terapeuta obtenga la informacion adecuada, de modo que
le sea posible penetrar en el mundo del paciente y experimentar el modo como
éste organizada la realidad. Debe verse implicado en sus conceptos idiosincra-
ticos —las pautas cognitivas concretas que generan o mantienen la depresion.

Frecuentemente, la exploracion conjunta de la vida interior del paciente en-
gendra un espiritu de aventura y, por lo general, cuando éste descubre su pe-
culiar construccion de la realidad, se motiva ain mas para centrarse en los acon-
tecimientos reales y en los significados que les atribuye. Descubriendo los sig-
nificados inadecuados que ha estado atribuyendo a sus experiencias, la vida
puede adquirir un “significado nuevo” —concordante con la realidad y abierto al
tipo de satisfacciones y objetivos que persigue. Puede identificar directamente
los obsticulos reales que se interponen para alcanzar determinados objetivos
y/o determinadas fuentes de satisfaccion y asi desarrollar métodos para vencer
o rodear dichos obsticulos.

Explicar el fundamento teérico al paciente

En primer lugar, el terapeuta revisa los intentos que haya hecho el paciente
para definir y resolver sus problemas psicologicos. Para modificar las ideas ina-
decuadas o distorsionadas asociadas con las areas problematicas, el terapeuta
expone brevemente el modelo cognitivo de la depresién. Entre los puntos mas
importantes a exponer se encuentra el de la intima relacion entre los pensa-
mientos de una persona acerca de si misma, de su entorno y de su futuro (la
triada cognitiva) y sus sentimientos, motivaciones y conductas. El terapeuta su-
braya el efecto negativo que ejercen los pensamientos inadecuados o distorsio-
nados sobre los sentimientos y la conducta del paciente. Sin embargo, decirle
al paciente que “piensa de una manera irracional” puede ser contraproducente.
Los pacientes depresivos estin profundamente convencidos de que ven las co-
sas “tal como son en realidad”. Asi pues, el terapeuta debe proporcionar al pa-
ciente evidencia de que su modo de pensar o de ver las cosas contribuye a
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mantener la depresién y de sus observaciones y conclusiones pueden ser “in-
correctas” (no “irracionales”). El terapeuta puede hacer notar, por ejemplo, que,
cuando son posibles varias interpretaciones de un mismo fenémeno, el pacien-
te selecciona sistematicamente la mas negativa. En este mismo capitulo, se des-
cribirin métodos especificos para proporcionar este tipo de evidencia a la que
nos referimos.

La idea principal que el terapeuta debe comunicar es que ambos (paciente
y terapeuta) van a actuar como dos colaboradores cientificos que pretenden “in-
vestigar” el contenido de los pensamientos del paciente. En este trabajo conjun-
to, es crucial determinar la informacién relevante que se va a obtener e inves-
tigar. La informacién central que se necesita para la terapia cognitiva es como
comprende e interpreta el paciente sus experiencias.

La investigacion de los pensamientos del paciente se basa en dos premisas.
Primera, que los pacientes depresivos piensan de un modo idiosincratico (esto
es, presentan un sesgo sistematico en el modo de verse a si mismos, el mundo
y el futuro). Segunda, que su manera de interpretar los acontecimientos contri-
buye al mantenimiento de la depresion.

Como ya hemos dicho, la estrategia tipica que adopta el terapeuta cognitivo
es elicitar las ideas del paciente acerca de la naturaleza de sus problemas, en lu-
gar de ofrecerle interpretaciones y explicaciones. El terapeuta trata de compren-
der los factores que, segin el paciente, contribuyen a mantener la depresion.

Es esencial conocer las expectativas del paciente ante el tratamiento (por
ejemplo, lo que sucederd, los objetivos razonables, el resultado que puede espe-
rar, etc.). A este respecto, mencionaremos el caso de una paciente que fue trata-
da por uno de nosotros (Brian F. Shaw). Esta paciente ya habia recibido trata-
miento anteriormente; le habian dicho que la depresién estaba causada por ano-
malias bioquimicas. Habia sido tratada con tres firmacos antidepresivos distintos
sin que ninguno de ellos produjese una mejoria clinica significativa. La paciente
estaba convencida de que ningin método eliminaria la depresién. Por consi-
guiente, hubo que proporcionarle informacion especifica sobre la terapia “basa-
da en conversaciones” (o de entrevistas), sobre las diferencias de ésta con la qui-
mioterapia, sobre su base tedrica, sus implicaciones y la probabilidad de mejoria.

Paralelamente, un paciente que esté convencido de que la depresion tiene
sus raices en sus experiencias infantiles y que crea que es necesario recordar,
“revivir’ y analizar los acontecimientos significativos que tuvieron lugar en la in-
fancia, necesita que le orienten hacia las bases de la terapia cognitiva. De lo con-
trario, este paciente podria llegar a la conclusion de que la terapia cognitiva, con
sus énfasis en el “aqui y ahora”, no es mds que una “primera aproximacion” al
verdadero tratamiento. En casos como éste, puede ser til para el terapeuta co-
mentar el hecho de que se puede modificar un patrén de pensamiento o de con-
ducta sin necesidad de identificar la causa ni el curso del aprendizaje.
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Para ilustrar este punto, puede servirnos una analogia. Por ejemplo, aunque
una persona hable con frases cortas, mal construidas y utilice frecuentemente
palabras de argot, no es necesario revisar sus experiencias anteriores con res-
pecto a la gramatica. En lugar de ello, esta persona necesitaria un entrenamien-
to especifico, consistente en la correccion de sus errores y en la especificacion
de frases bien construidas. En ocasiones, no obstante, puede ser conveniente
revisar experiencias de aprendizaje anteriores para demostrar al paciente que
estd interpretando los acontecimientos de forma inadecuada.

Una manera de evaluar los puntos de vista del paciente acerca de la terapia,
a la vez que se le proporciona informacién sobre el modelo conceptual de te-
rapia cognitiva, es hacer que lea una introduccion al método, tal como Coping
with Depression (Como hacer frente a la depresion) o Cognitive Therapy and
the Emotional Disorders (La terapia cognitiva y los trastornos emocionales). El
terapeuta puede animar al paciente a subrayar las parte que considere relevan-
te para su caso. El terapeuta debe cuidar especialmente de que el paciente com-
prenda el concepto de pensamiento distorsionado y la relacion entre los pen-
samientos y los sintomas de la depresion.

En la siguiente conversacion terapéutica, se expone un ejemplo de la explo-
racion del significado atribuido a los acontecimientos. El paciente era un estu-
diante graduado de 26 anos con una historia de cuatro meses de depresion re-
currente.

PACIENTE: Estoy de acuerdo con la descripcion que hace de mi, pero no
con la idea de que es mi manera de pensar lo que hace que me sien-
ta deprimido.

TERAPEUTA: ;Como lo entiendes tG?

P: Me deprimo cuando las cosas van mal. Por ejemplo, cuando fracaso
en un examen.

T: ;Como puede deprimirte el hecho de fracasar en un examen? conse-
guiré ingresar

P: Esta claro; si suspendo, nunca conseguiré ingresar en la Facultad de
Derecho.

T: Asi pues, suspender un examen significa mucho para ti. Pero, si el he-
cho de suspender un examen fuese suficiente para producir una de-
presion, no seria de esperar que todo el que suspendiese cayera en
una depresion? ;Serfa una depresion tan profunda como para necesi-
tar tratamiento?

P: No, pero depende de lo importante que sea el examen para la perso-
na.

T: Bien, ;y quién determina la importancia?

P: Yo.
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T: Entonces, lo que tenemos que explorar es tu manera de percibir el
examen (o tus pensamientos acerca del mismo) y como influye en la
oportunidad de acceder a la Facultad de derecho, ;Estds de acuerdo?

P: Si.

T: ¢Estas de acuerdo en que tu forma de interpretar el examen te influ-
ye?

Podrias sentirte deprimido, podrias tener problemas de sueno, perder el
apetito, o incluso abandonar el curso.

P: Si, estoy de acuerdo.

T: Entonces, jqué significaria el fracaso?

P (lloroso): Que no podria ingresar en la Facultad.

T: ¢Y qué representa eso para ti?

Que no soy lo suficiente inteligente.

¢Nada mas?

Que nunca podré ser feliz.

¢Y como te hacen sentir estos pensamientos?

Muy desgraciado.

Asi pues, el significado de suspender el examen es lo que hace que

te sientas desgraciado. De hecho, la creencia de que nunca podras ser

feliz es un factor muy poderoso para producir infelicidad. TG mismo
te estds tendiendo una trampa —pensando que si no entras en la Fa-
cultad, “nunca podras ser feliz”.

HT AT AT

La etapa mis importante de la terapia cognitiva es el entrenamiento del pa-
ciente para observar y registrar sus cogniciones. Obviamente, si no se llega a
un acuerdo sobre los datos relevantes que van a estudiarse, la comunicacion te-
rapéutica se verd seriamente limitada. El entrenamiento en la observacion y re-
gistro de las cogniciones hace que el paciente se de cuenta de la existencia de
la imagenes y autoverbalizaciones (“corriente de pensamientos”). El terapeuta
entrena al paciente a identificar las cogniciones inadecuadas y distorsionadas. A
veces, el paciente necesita aprender previamente a discriminar entre sus pro-
pios pensamientos y los acontecimientos reales. También debe comprender la
relacion entre sus cogniciones, afectos y conducta, y los acontecimientos am-
bientales.

La tarea de entrenar al paciente a observar y registrar sus cogniciones debe
realizarse en pasos sucesivos: (1) Definir lo que es un “pensamiento automati-
co” (cognicion); (2) demostrar la relacién entre cognicién y afecto (o conduc-
ta), valiéndose de ejemplos concretos; (3) demostrar la presencia de las cogni-
ciones, tomando como base la experiencia reciente del paciente; (4) asignar pa-
ra casa la tarea de registrar las cogniciones; y (5) revisar los registros del pacien-
te y proporcionarle feedback.
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Definicion de “cognicion” para el paciente

El terapeuta puede definir la cognicion como “un pensamiento o una ima-
gen de la que uno puede no ser consciente, a no ser que le preste atencion”.
De forma caracteristica, una cognicién es una valoracién de acontecimientos he-
cha desde cualquier perspectiva temporal (pasada, presente o futura). Las cog-
niciones tipicas que se observan en la depresion y en otros problemas clinicos
se suelen denominar “pensamientos automaticos”, los cuales forman parte de
un determinado patron de pensamiento. Excepto en ciertas situaciones bien de-
finidas (por ejemplo, el intento del artista o del poeta de ampliar las fronteras
de lo real), las cogniciones suelen ser interpretadas por el individuo como re-
presentaciones objetivas de la realidad y, por lo tanto, se toman como verdade-
ras. Dado que las cogniciones son automaticas, habituales y creibles, el indivi-
duo raramente se detiene a probar su validez. Por todo esto, no es infrecuente
que el depresivo se vea abrumado por cuestiones retoricas (“4Por qué soy tan
débil?” o “;Por qué soy una persona incompetente?”) o por imigenes desagra-
dables (“Tengo el aspecto de un cerdo, gordo y feo”). Da por supuesto que es
débil, feo o incompetente y se pregunta por qué le ha caido una desgracia asi.

Influencia de las cogniciones sobre los afectos y la conducta

Existen varios métodos para demostrar la relaciéon entre pensamientos, sen-
timientos y conducta. Muchos pacientes pueden ver una cierta relacién entre
ellos mismos y determinados estereotipos que no les impliquen personalmen-
te. Un estereotipo tipico se presenta en la siguiente conversacion entre el tera-
peuta y un paciente de 43 anos.

TERAPEUTA: La manera que tienen las personas de interpretar los acon-
tecimientos influye en sus sentimientos y en su conducta. Por ejem-
plo, imaginemos a una persona que esta sola por la noche y oye un
ruido en otra habitaciéon. Si pensara “Hay un ladrén”, scomo cree us-
ted que se sentiria?

PACIENTE: Muy ansioso, aterrorizado.

T: ¢Y cémo se comportaria?

P: Podria intentar esconderse; si fuera una persona inteligente, llamaria
a la policia.

T: Bien, asi que, en respuesta al pensamiento de que el ruido lo hizo un
ladrén, esta persona se sentirfa ansiosa y su conducta irfa encamina-
da a protegerse. Ahora, imaginemos que ha oido el mismo ruido, pe-
ro piensa “Se han quedado las ventanas abiertas y el viento ha tirado
algo”. ;Como se sentiria?

P: Desde luego no se asustaria. Podria sentirse triste si pensase que se
habia roto algo de valor; o enfadado porque los nifos se hubiesen de-
jado abiertas las ventanas.
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T: Segln este pensamiento, jse diferenciaria su conducta de la del caso
anterior?

P: Por supuesto, probablemente se levantaria a ver qué se habia roto.
Evidentemente no llamaria a la policia.

T: Muy bien. Lo que nos demuestra este ejemplo es que existen diferen-
tes maneras de interpretar una situaciéon. Asimismo, que el modo de
interpretar la situacién influye sobre los sentimientos y la conducta.

Este ejemplo sirve para proporcionar al paciente una cierta distancia psico-
l6gica con respecto a sus propios problemas, constituyendo al mismo tiempo el
marco para examinar sus propios pensamientos y sentimientos. Resulta dificil
predecir la dificultad (o la facilidad) con que un paciente determinado va a
comprender estos conceptos. La principal estrategia del terapeuta consiste en
probar varias demostraciones, pero también debe estar preparado para desarro-
llar o ampliar el modelo en funcién de las experiencias del paciente.

Otra técnica para demostrar la relacion entre pensamientos y afectos es la de
las “imagenes inducidas”. En primer lugar, el terapeuta le pide al paciente que
imagine una escena desagradable. Si el paciente manifiesta una respuesta emo-
cional negativa, el terapeuta puede preguntar acerca del contenido de sus pen-
samientos. A continuacion, le pide que imagine una escena agradable y que
describa sus sentimientos. Normalmente, el paciente serd capaz de reconocer
que, cambiando el contenido de sus pensamientos, puede modificar sus senti-
mientos. Para algunos pacientes, esta sencilla técnica sirve para poner de mani-
fiesto el impacto de las imagenes que ellos mismos se forman y les hace com-
prender como los pensamientos influyen en el estado de dnimo. Esta técnica es-
ta indicada para los pacientes con una depresion moderada, quienes suelen ex-
perimentar periodos de tristeza transitorios.

Cognicion y experiencias recientes

Algunos pacientes tienen dificultad para identificar los pensamientos o ideas
inadecuadas; otros pueden no ver la relacion entre pensamientos y sentimien-
tos. Otros pacientes, sin embargo, pueden entender ripidamente la naturaleza
de las cogniciones e incluso aportar cogniciones negativas tipicas a partir de sus
propias experiencias. En cualquier caso, es conveniente demostrar al paciente
la presencia de las cogniciones. En el primer caso, lo esencial es que los pa-
cientes se hagan conscientes de sus cogniciones negativas y sean capaces de
detectarlas. En el segundo, resulta util registrar las cogniciones junto con el pa-
ciente para asegurarse de que comprende la importancia de su pensamientos.
Este ultimo procedimiento también sirve como salvaguardia, ya que el estar de
acuerdo con las formulaciones del terapeuta de una manera automdtica indica
mas bien conformismo que un verdadero aprendizaje. Tales pacientes requie-
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ren el mismo entrenamiento que el paciente que no se da cuenta del papel que
las cogniciones desempenan en la depresion.

Un primer procedimiento para demostrar la presencia de las cogniciones
consiste en preguntar al paciente por sus pensamientos inmediatamente ante-
riores a la primera cita. Muchos pacientes manifiestan haber experimentado
pensamientos referentes al terapeuta, al tratamiento y a las posibles consecuen-
cias de la ayuda que iban a recibir. A continuacion, el terapeuta denomina o eti-
queta los pensamientos o ideas como “pensamientos automdticos” (cognicio-
nes). Si el terapeuta piensa que el vocabulario del paciente es limitado, puede
emplear otros términos para describir los fenémenos cognitivos, como, por
ejemplo, “las cosas que se dice a si mismo” o “autoafirmaciones”.

Ademis de determinar la presencia de las cogniciones, el terapeuta puede co-
rregir cualquier concepto o informacion incorrecta referente al tratamiento. Por
ejemplo, a una paciente de 38 anos, casada y madre de dos hijos, se le pidi6é que
recordarse los pensamientos que hubiese experimentado en la sala de espera.
Manifesté que su mayor preocupacion era que no iba a sobrevivir al periodo de
tratamiento. Aunque habia sido informada de la duraciéon media de la terapia
cognitiva (sesiones semanales de 1 hora durante 12 semanas aproximadamente),
no podia conjugar esta informacion con la que le habian dado anteriormente en
otra consulta (3 sesiones semanales durante un periodo de 2 a 3 afos). De he-
cho, la paciente no habia llegado a entender que el terapeuta al que habia acu-
dido previamente se regia por un procedimiento) terapéutico distinto (terapia psi-
coanalitica) y tenia un conjunto de objetivos diferente (“reconstruccion completa
de la personalidad”). Cuando se dio cuenta de que la terapia cognitiva iba a cen-
trarse en problemas concretos (especificamente, en su depresion), el miedo que
habia experimentado en la sala de espera dejé paso a preocupaciones mas rele-
vantes, como “/Tendra éxito esta terapia?” o “4Qué ocurrird si no mejoro?”.

Deteccion de los pensamientos automdticos

Una vez que el paciente ha entendido la definicion de la cognicion y reco-
noce la presencia de imagenes y pensamientos automaticos, el terapeuta expo-
ne un proyecto disenado para poner de manifiesto las cogniciones inadecuadas.

Lo que se le dice al paciente depende del problema concreto que se esté in-
vestigando. Lo mas frecuente suele ser que se le den instrucciones de “atrapar”
cuantas cogniciones sea posible y registrarlas en un cuaderno. Dado que es ex-
trano que una persona esté “totalmente en blanco”, si es que ello es siquiera
posible, el paciente puede tomar las variaciones en su estado de dnimo como
indicio o pista para identificar o recordar sus cogniciones .

" La identificacion de los pensamientos automaticos se vera facilitada por la lectura de sus
caracteristicas en Coping with Depresion (Beck y Greenberg, 1.974).
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Cuando mejor se identifican las cogniciones es inmediatamente después de
que hayan tenido lugar. Sin embargo, por multiples razones, un individuo pue-
de no ser capaz de registrar sus cogniciones inmediatamente.

Por lo tanto, un segundo método consiste en que el paciente reserve un cier-
to periodo de tiempo, por ejemplo, 15 minutos cada tarde, para recordar los
acontecimientos del dia y las cogniciones asociadas con cada uno de ellos. El
terapeuta le pide al paciente que registre cualquier pensamiento negativo con
la mayor precision posible. Es decir, en lugar de anotar, “Experimenté el senti-
miento de que era incompetente en el trabajo”, como si estuviera manifestando
el pensamiento en el curso de una conversacion, deberia escribir, “Soy incom-
petente en el trabajo”, reproduccion mas precisa del pensamiento. Este método
de entrenamientos para registrar las cogniciones fuera de la sesion terapéutica
resulta especialmente util para los pacientes que han recibido la instruccion de
mantenerse ocupados con objeto de evitar los pensamientos depresivos recu-
rrentes.

Un tercer método para concretar las cogniciones consiste en identificar las
situaciones ambientales que tengan relacion con la depresion del paciente. Por
ejemplo, una paciente de 31 anos, madre de tres hijos, manifesté que los “peo-
res momentos del dia” eran entre las 7 y las 9 de la mafana. Durante este pe-
riodo de tiempo era cuando preparaba el desayuno de su familia. La paciente
no podia explicar por qué estas horas se le hacian tan dificiles hasta que co-
menzo6 a registrar sus cogniciones. Descubrié que lo que hacia era compararse
sistematicamente con su madre, quien se mostraba irritable y con ganas de dis-
cutir por las mananas. Cuando los ninos se portaban mal, la paciente solia pen-
sar, “No te enfades o terminaran odidndote”; en consecuencia, los ignoraba. Con
mayor frecuencia, sin embargo, no podia contenerse y “explotaba”; entonces
pensaba, “Soy peor que mi madre. No sirvo para cuidar a mis hijos. Seria me-
jor para ellos si yo estuviese muerta”. Se deprimia atin mas el recordar las ex-
periencias negativas de su infancia, como “mi madre pegindome en cuanto me
quejaba por algo”. Una vez que la paciente identifico estas cogniciones, ella y
el terapeuta iniciaron una conversacion ciertamente fructifera que dio como re-
sultado la elaboracion de una lista de las semejanzas y diferencias entre ella y
su madre, la revision de lo que ella consideraba mal comportamiento de los hi-
jos y la refutacion de su creencia de que cualquier muestra de enfado harfa que
sus hijos la odiasen para siempre.

Otra alternativa es que el terapeuta enfrente al paciente con una de las si-
tuaciones ambientales perturbadoras con objeto de activar e identificar las cog-
niciones depresivas. Por ejemplo, una paciente de 49 afios se culpaba por la
muerte de su hijo, que se habia suicidado dos anos antes de que ella acudiera
a la terapia. Se dio cuenta de que muchos objetos y situaciones (por ejemplo,
las guitarras, la musica, las exposiciones de arte, etc.) le recordaban a su hijo,
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desencadenando un torrente de cogniciones negativas, un marcado pesimismo
y un sentimiento de culpabilidad. Para sentirse mejor, la paciente solia evitar si-
tuaciones que evocaban a su hijo. Por esta razén, a la paciente le resultaba di-
ficil identificar con claridad las cogniciones depreségenas. Consecuentemente,
el terapeuta sugirié a la paciente que acudiesen a una galeria de arte y se cen-
trase en sus cogniciones. Lo que sucedié es que observé pensamientos automa-
ticos autoacusatorios centrados en “su incapacidad para escuchar a su hijo”, “su
decision de mantener un matrimonio desgraciado” y “su incompetencia como
madre”. A la paciente le resulté muy util identificar estas cogniciones, ya que,
a partir de aqui, podia probar la validez de éstas. Al comentar con el terapeuta
algunos aspectos concretos de sus ideas negativas, la paciente concluyé que sus
autoacusaciones eran infundadas. El exagerado sentimiento de culpa de la pa-
ciente desaparecio y asi comenz6 a hacer frente a la tristeza producida por la
muerte de su hijo.

Una técnica provechosa consiste en instruir al paciente para que registre las
cogniciones que tengan contenidos comunes. Una estudiante de 21 anos se ha-
llaba en la sexta semana de tratamiento, cuando el terapeuta le dijo que tenfan
que cancelar la siguiente cita.

PACIENTE: Bien, tiene usted que ir a una cita. (Pausa). Hay algo que creo
que debo decirle, tengo la sensacion de que me estd rechazando. No
s¢é por qué. Porque, si lo pienso bien, veo evidente y necesario que
anule nuestra cita.

TERAPEUTA: ;Hay algin tipo de evidencia que apoye tu idea?

P: Bueno, francamente, me pregunto si usted no podria hacer un esfuer-
70 para quedar conmigo en otro momento. Y ni siquiera sé si va a es-
tar en esta parte de la ciudad.

En este caso, se pidio a la paciente que prestase especial atencion a otros pen-
samientos centrados en el tema del rechazo. Volvio a la siguiente sesion y mani-
festo su sorpresa por haber experimentado 27 pensamientos de este tipo en una
semana. Ademas, se sentia mas deprimida si pensaba que el “rechazo” era pre-
meditado. Terapeuta y paciente se centraron entonces en la definicion de “recha-
z0” por parte de la paciente y en su tendencia a esperar que los demas (“las per-
sonas a quienes importo”) actuasen siempre en defensa de sus intereses. Estaba
claro que habia interpretado la anulacion de la cita como un rechazo, ya que, se-
gun la idea, la conducta del terapeuta indicaba que ella “no le importaba”.

Como hemos visto, existen diferentes métodos para ayudar al paciente a es-
pecificar las cogniciones que mantienen o agravan la depresion. Una vez que
el paciente aprende a especificar sus cogniciones, él y el terapeuta pasan a exa-
minar la fuente de la depresion.
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Examinar y someter a una prueba de realidad las imdgenes y los
pensamientos automdticos

El terapeuta hace que el paciente someta sus ideas a pruebas de realidad no
para inducir un optimismo pasajero haciéndole creer que “las cosas son real-
mente mejores de lo que parecen”, sino para suscitar una descripcion y un ana-
lisis mas correctos de como son las cosas. Aunque el depresivo tiende a ver su
mundo bajo una luz negativa, el terapeuta no deberfa caer en la trampa de su-
poner que todos los pensamientos pesimistas del paciente son necesariamente
erroneos. Deberfa examinar una muestra de los pensamientos del paciente en
colaboracién con éste. La base o evidencia de cada pensamiento debe someter-
se a una prueba de realidad, aplicando las pautas que emplean las personas no
depresivas a la hora de emitir un juicio.

Por ejemplo, una estudiante expresé su creencia de que no iba a poder ac-
ceder a la Universidad en la que habia solicitado plaza. Cuando el terapeuta in-
vestigd las razones que le habian llevado a esta conclusién, descubrié que no
existian bases suficientes. La serie de preguntas fue la siguiente:

TERAPEUTA: ;Por qué piensas que no te admitirin en la Universidad que
has elegido?
PACIENTE: Porque mis notas no son suficientemente buenas.
¢Cual es la nota media?
Bastante buena hasta el dltimo semestre en la escuela superior.
¢Cudl es la medida total?
Sobresalientes y Notables.
¢Cudntos sobresalientes y cuantos notables?
Bueno, creo que la mayoria son sobresalientes, pero tuve muy malas
notas el Ultimo semestre.
Pero, ¢cudles son las notas exactamente?
Dos sobresalientes y dos notables.
T: Si la nota media es practicamente sobresaliente, ;por qué crees que
no vas a poder entrar en la Universidad?
P: Me dijeron que un Notable alto era suficiente.
T: ;Y no es tu medida mejor que ésa?
P: Creo que si.

En este caso, la paciente no trataba deliberadamente de estorbar al terapeu-
ta, pero de hecho habia llegado a una conclusion negativa (incorrecta) respecto
a la probabilidad de ser admitida. Su razonamiento puede tomarse como ejem-
plo del pensamiento de “todo o nada”, segin el cual, cualquier nota inferior al
Sobresaliente era considerada como un fracaso. La paciente apoy6 esta conclu-
sién incorrecta con otra igualmente erronea, referente a su posiciéon relativa con
respecto a otros companeros de clase. Se dio cuenta de que, aunque creia que

TAT AT A
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era una estudiante media, en realidad estaba mas cerca del limite superior de la
clase. Solamente cuando el terapeuta acudio a los hechos, la paciente logré dar-
se cuenta de como habia distorsionado la realidad.

El terapeuta pudo haber empleado dos métodos diferentes que podrian ha-
ber ejercido una influencia positiva sobre la paciente, pero que no la habrian
ensenado realmente a examinar y autentificar sus ideas. Por ejemplo, podia ha-
berle asegurado que, dado su nivel intelectual, entraria en la Facultad. También
podia haber empleado el método que recomiendan los seguidores de la Tera-
pia Racional Emotiva (Ellis, 1962) y haber lanzado un reto a su creencia de que
el acceso a la Universidad era un indice de su valia personal. Empleando otra
técnica diferente de la T.R.E., el terapeuta podia haber investigado, en colabo-
racion con la paciente, las consecuencias de no ser admitida en la Universidad.

Sin embargo, si el terapeuta hubiese elegido estos procedimientos en la fa-
se de terapia en que se encontraban, habria olvidado un punto esencial porque
(a) no habria establecido unos datos solidos con los que contrastar las conclu-
siones de la paciente y (b) no habria dado a la paciente la oportunidad de apli-
car la evidencia para poner a prueba sus conclusiones. En consecuencia, aun-
que la paciente hubiese podido experimentar una mejoria temporal como resul-
tado de los procedimientos racional-emotivos, sus cogniciones negativas ha-
brian seguido influyendo. Es decir, habria seguido interpretando incorrectamen-
te otras situaciones, o incluso habria vuelto a la conclusion errénea inicial so-
bre su admision en la Universidad. Una vez que la paciente aprende a contras-
tar sus cogniciones con la evidencia real, tendra la oportunidad de evaluar sus
supuestos. Los pacientes depresivos necesitan una prueba de realidad antes de
intentar modificar sus creencias (si es que se ha demostrado que éstas son in-
correctas).’

Evidentemente, sabemos que no todos los estudiantes que solicitan plaza en
la Universidad tienen buenas notas; por eso, es posible que las expectativas de
rechazo por parte de un estudiante depresivo constituyan, de hecho, una pre-

" En respuesta a esta afirmacion, Ellis (comunicacién personal, 1.978) escribe: La T.R.E. no
excluye la posibilidad de recoger lo que usted llama “datos sélidos” con los que se pueda con-
trastar las conclusiones del paciente. Aunque los terapeutas que siguen la T.R.E. no tienen que
proceder necesariamente del mismo modo que ustedes, pueden hacerlo sin ninguna dificul-
tad, si lo creen conveniente. En muchos casos, yo he actuado como sus terapeutas lo hacen
en el didlogo que se presenta en este apartado del manual; en otros, posiblemente habria dis-
cutido la valia personal del paciente o su tendencia a interpretar negativamente las situacio-
nes —en el transcurso de la conversacion, irfa surgiendo la informacién necesaria para reunir
unos “datos solidos”. En algunos otros, finalmente, ayudaria al paciente a aceptarse a si mis-
mo o a dejar de interpretar las situaciones en un sentido negativo sin necesidad de acudir a
los datos que usted menciona- pero recogiendo, por supuesto, otras informaciones. La T.R.E.
7o sigue una Unica pauta para las preguntas y didlogos”.
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diccion correcta. En este caso, una vez que el terapeuta haya determinado que
las afirmaciones del paciente son ciertas y sus predicciones plausibles, pasard a
investigar el significado de no ser admitido en la Universidad y el cimulo de
actitudes con €l asociadas. Por ejemplo, supongamos que el terapeuta sabe que
las posibilidades de una paciente de comenzar una carrera universitaria son ver-
daderamente escasas, incluso nulas; podria dirigirse entonces a averiguar las ac-
titudes del paciente con respecto a la admision en la Universidad. El estudian-
te podria decir, por ejemplo, “Si no consigo entrar en la Universidad, significa
que soy un verdadero estipido”, “... nunca seré feliz”, o, “... mi familia y mis
amigos se sentirdn defraudados”.

Estas actitudes en si mismas pueden investigarse con mayor profundidad pa-
ra ver hasta qué punto se ajustan a la realidad. Si es cierto que la familia y los
amigos se sentirian decepcionados, terapeuta y paciente pueden discutir por
qué éste Ultimo ha de estar controlado por lo que piensen o sientan otras per-
sonas. El terapeuta puede senalar que no es que otras personas le hagan sen-
tirse decepcionado, sino que, incorporando la actitud de los demads, el pacien-
te se “obliga” a si mismo a sentirse decepcionado. Es decir, que son sus pro-
pios pensamientos, no los de las demas personas, los que producen emociones
desagradables.

Lo esencial de la prueba de realidad es que permite al individuo corregir sus
distorsiones. El analisis del significado y de las actitudes pone de manifiesto la
naturaleza irracional y contraproducente de las actitudes. Sin embargo, hemos
observado que, a medida que el individuo continta distorsionando la realidad,
los intentos del terapeuta de modificar su sistema de creencias y hacerlo mas
racional resultan ineficaces.

Resulté que una mujer que se quejaba de fuertes dolores de cabeza, asi co-
mo de otros trastornos somaticos obtuvo una puntuacion alta en depresion.
Cuando se le pregunt6 acerca de las cogniciones que parecian hacerla desgra-
ciada, dijo, “Mi familia no me aprecia”; “Nadie me aprecia, no me hacen ningiin
caso”; “Soy una inutil”.

Como ejemplo, manifesté que su hijo (en plena adolescencia) ya no queria
hacer cosas en su compania. Aunque esta afirmacién muy bien podria haber si-
do cierta, el terapeuta decidié determinar su autenticidad. En la siguiente con-
versacion, el terapeuta buscé la “evidencia” que apoyase esta afirmacion:

«

PACIENTE: Mi hijo ya no quiere ir al cine o al teatro conmigo.

TERAPEUTA: ;Cémo sabe que no quiere ir con usted?

P: A los adolescentes no les gusta hacer cosas con sus padres.

T: ¢Le ha pedido que salga con usted?

P: No, el caso es que él me ha preguntado en varias ocasiones si queria
que saliéramos a..., pero yo creo que en realidad a €l no le apetecia ir.
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T: ;Y si usted le plantease la pregunta directamente?

Bueno.

T: Lo importante no es si €l sale o no con usted, sino saber si usted es-
ta decidiendo por él en lugar de dejarle que diga lo que piensa.

P: Espero que tenga usted razon, pero es que ¢l es muy desconsidera-
do. Por ejemplo, siempre llega tarde a cenar.

T: Cudntas veces ha ocurrido eso?

P: Oh, una o dos veces...

T: ;Piensa usted que el que llegue tarde a cenar se debe a que es des-
considerado?

P: Bueno, déjeme pensar; las dos noches que llego tarde, dijo que habia
estado trabajando. En realidad, suele ser amable casi siempre.

=

Como la paciente pudo comprobar después, su hijo estaba deseando ir al ci-
ne con ella. El terapeuta no aceptd sin mas las conclusiones e inferencias de la
paciente, sino que intentd determinar su validez. En el caso de que las conclu-
siones de la paciente hubiesen sido ciertas, el terapeuta habria investigado el
modo como la paciente asignaba un significado al “rechazo” por parte de su hi-
jo. El terapeuta podria también haberla animado a entablar relaciones y salir con
otras personas.

Una caracteristica de los pacientes depresivos es su tendencia a considerar
sus ideas como hechos. Aunque esta caracteristica es tipica de los seres huma-
nos en general, adquiere una mayor importancia en la depresion, debido al gra-
do de distorsion que sufren las ideas. Ademas, el problema aumenta al compor-
tarse el paciente de un modo consistente con sus pensamientos.

Cuando el paciente ha adquirido las habilidades de observacion y registro
necesarias, serd capaz de reconocer que ciertas cogniciones son especialmente
frecuentes en momentos de sentimientos negativos o desagradables. La estruc-
tura y contenido especificos de cada cognicion se relacionan con el sentimien-
to negativo subsiguiente (Beck, 1976). Por ejemplo, la ansiedad se asocia con
cogniciones en las que el paciente se considera en peligro inmediato (amena-
za fisica o social). Las cogniciones asociadas con la depresion suelen reflejar la
creencia del paciente en su incompetencia, falta de atractivo, fracaso en el
“cumplimento de sus responsabilidades”, o aislamiento social.

Generalmente, con la ayuda del terapeuta; el paciente puede clasificar sus
cogniciones en funcidon de los contenidos de éstas (por ejemplo, culpabilidad,
inferioridad, carencia, etc.). El terapeuta puede ayudar al paciente a identificar
las distintas interpretaciones y significados que se pueden asignar a una deter-
minada situacion. Puede mostrarle el sesgo negativo sistematico que presenta al
seleccionar sus interpretaciones e indicarle sus inferencias negativas indiscrimi-
nadas en contra de la evidencia real. Evidentemente, el terapeuta no puede es-
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perar que el paciente modifique sus interpretaciones solamente por haberse he-
cho consciente del sesgo negativo que aplica sistematicamente. En su lugar, la
autenticidad de cada interpretacién requiere un cuidadoso examen, de modo
que el paciente pueda mejorar tanto su capacidad de observaciéon como su ca-
pacidad para hacer inferencias l6gicas y realistas.

El terapeuta puede valerse de distintas técnicas cognitivas para evaluar y va-
lidar las conclusiones del paciente. Modificar las respuestas negativas estereoti-
padas del paciente depresivo es esencial porque (1) provocan la experiencia de
sentimientos negativos intensos y (2) desvian la atencién del paciente de los
problemas reales. Dos técnicas dirigidas a incrementar la objetividad del pacien-
te son la “retribucion” y la “conceptualizacién alternativa”. Una de las ventajas
principales de estas técnicas es que el paciente aprende a “distanciarse” de sus
propios pensamientos; es decir, comienza a ver sus pensamientos como even-
tos psicologicos.

Técnicas de retribucion

Un patrén cognitivo frecuente en la depresion consiste en autoatribuirse —in-
correctamente— la culpa o responsabilidad de acontecimientos negativos. Los pa-
cientes depresivos presentan una fuerte tendencia a autoculpabilizarse por con-
secuencias negativas de situaciones que escapan a su control, asi como por las
relativas a sus acciones y juicios. La técnica de “reatribucion” se emplea cuando
el paciente atribuye, de forma poco realista, las consecuencias negativas a una
deficiencia personal, como la falta de capacidad o de esfuerzo. El terapeuta y el
paciente revisaran los acontecimientos relevantes y aplicaran leyes logicas a la
informacion disponible, con objeto de atribuir la responsabilidad a quien verda-
deramente le corresponda. Lo importante no es liberar al paciente de toda res-
ponsabilidad, sino definir los maltiples factores que pueden intervenir en una ex-
periencia adversa. Conforme va ganando en objetividad, el paciente no sélo de-
ja de atribuirse el peso de la culpa, sino que ademas puede buscar caminos pa-
ra evitar las situaciones adversas e incluso prevenir su ocurrencia futura.

El siguiente caso ilustra la utilidad de atribuir adecuadamente la responsabi-
lidad en la solucion realista de los problemas.

El paciente era un director de banco de 51 anos, moderadamente deprimi-
do. Se quejaba fundamentalmente de “ineficacia en el trabajo”. Por “ineficacia”
el paciente se referia a una dificultad que habia experimentado para tomar de-
cisiones de negocios. El paciente acudi6 a la cuarta sesién en un estado de pro-
funda depresion.

PACIENTE: No sé como explicarle el lio que he formado. He cometido
un error de tal calibre que podia haberme costado el empleo.
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TERAPEUTA: Digame qué error fue ése.

P: Di la aprobacién para un préstamo que fue un fracaso total. Tomé mal
la decision.

T: ;Recuerda los detalles especificos relevantes para la decision?

P: Si, recuerdo que todo parecia bien sobre el papel: buenos avales; es-
taba dentro de los limites de las facilidades crediticias..., pero debi ha-
berme dado cuenta de que habria problemas.

T: ¢Tenia toda la informacion pertinente en el momento de tomar la de-
cision?

P: En aquel momento, no; pero si 6 semanas después. Me pagan por to-
mar decisiones provechosas, no para hacer perder dinero al banco.

T: Comprendo su situacion, pero me gustaria dar un repaso a la infor-
macion que usted tenia en el momento de tomar la decision, no a la
que podia haber tenido acceso 6 semanas mds tarde.

Cuando el terapeuta y el paciente revisaron la informacion pertinente dispo-
nible en el momento de tomar la decision, el paciente llegd a la conclusion de
que su decision inicial era correcta, de acuerdo con los principios de la banca.
Incluso recordé haber revisado detalladamente el estado financiero de la cuen-
ta del cliente. Al paciente le resulté ttil el método de la reatribucion, es decir,
darse cuenta de que la causa del problema estaba fuera de si mismo. No obs-
tante, auin le quedaba otro problema por resolver. Como resultado de sus auto-
criticas, habia evitado ponerse en contacto con la oficina central para iniciar los
procedimientos legales pertinentes contra el cliente. Se le deja con un proble-
ma “del que s6lo yo soy responsable”, pero se le animé diciéndole que atn ha-
bia tiempo para “corregir el error”. Paciente y terapeuta elaboran un programa
paso a paso para rectificar los errores anteriores del paciente. Aunque este re-
cibi6 de sus superiores algunas criticas debidas a su tardanza, logra aceptarlas
en un sentido “constructivo” y sin autocastigarse.

La reatribucion resulta especialmente til con los pacientes que tienen ten-
dencia a culpabilizarse y/o a atribuirse la responsabilidad de cualquier circuns-
tancia adversa. El terapeuta puede decidir contrarrestar las cogniciones del pa-
ciente que se culpabiliza (a) revisando los “hechos” que dieron lugar a la auto-
critica (como en el caso anterior); (b) mostrando los distintos criterios existen-
tes para atribuir la responsabilidad que el paciente aplica a su propia conducta
y demostrando ¢cémo podrian haber sido aplicados a la conducta de otra per-
sona; o (¢) poniendo en duda la creencia de que el paciente es “100%” respon-
sable de cualquier consecuencia negativa. Para referirse a esta técnica se ha em-
pleado el término “de-responsabilizacion”.
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Biisqueda de soluciones alternativas

El sistema logico y de razonamiento que el paciente depresivo presenta tan
limitado se va ampliando a medida que el individuo se distancia de sus propias
cogniciones y se da cuenta de sus rigidos patrones de pensamiento y de los
contenidos de sus ideas. Los problemas que anteriormente se consideraban irre-
solubles pueden ahora conceptualizarse bajo otra optica. En este momento,
puede ser util la “bisqueda de alternativas”. Esta técnica se refiere a la investi-
gacion activa de otras interpretaciones o soluciones a los problemas del pacien-
te. Este procedimiento constituye la piedra angular de la resolucién adecuada
de los problemas.

Gracias a la definicion cuidadosa de sus dificultades, el paciente puede lle-
gar espontineamente a soluciones para problemas que antes consideraba irre-
solubles. Ademas, con una comprension de los problemas basada en la reali-
dad, las opciones que anteriormente habian sido descartadas pueden ahora
considerarse practicas y utiles. El terapeuta no debe fiarse solamente de las afir-
maciones del paciente de que lo ha “intentado todo”. Dado que los pacientes
depresivos creen sinceramente que han explorado todas las opciones posibles,
es probable que rechacen automaticamente algunas de las alternativas y aban-
donen la busqueda de otras nuevas, debido a que previamente habian llegado
a la conclusién de que el problema era irresoluble. Como hemos indicado an-
teriormente, la base de la desesperanza del paciente depresivo proviene de su
seleccion, sistemdticamente sesgada, de datos negativos. El siguiente ejemplo
ilustra la tendencia de los pacientes depresivos a considerar que los problemas
son irresolubles sobre la base de su conjunto de cogniciones negativas.

La paciente era una mujer de 28 anos moderadamente deprimida. Su mari-
do le habia abandonado a ella y a sus tres hijos un mes antes. La paciente pen-
saba continuamente en la idea de que no podria salir adelante sin su marido.
“Apoyaba” esta postura aludiendo a las dificultades que habia experimentado
en el pasado con respecto a la “independencia”. Durante su adolescencia, la pa-
ciente tenia fobia a estar sola. “Siempre tenia problemas para desenvolverse”
cuando su marido salia en viaje de negocios. No habia recibido ninguna infor-
macioén sobre asuntos financieros y estaba convencida de que sus hijos paga-
rfan las consecuencias. Describié como una “pesadilla” sus intentos para hacer
frente a la pérdida de su marido.

Empleando el método de las “alternativas”, lo que el terapeuta hizo en pri-
mer lugar fue listar los problemas (por ejemplo, hacerse cargo de las cuentas
del banco, educar a los nifos, la soledad, etc.). En todos los casos, la paciente
concluyé que no serfa capaz de resolver los problemas porque tampoco lo ha-
bia logrado en el pasado. Decia, “Nunca se me han dado bien las matematicas”,
“Nunca me ocupé de la disciplina de Jack”, “Siempre me ha asustado quedar-
me sola en casa, por si ocurria algo”.
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Estas afirmaciones podian haber sido corregidas, en general, en el pasado;
pero lo importante ahora era si la paciente iba a ser capaz de aplicar determi-
nadas técnicas para hacer frente a los problemas en el presente. El terapeuta su-
po que la paciente no se habia graduado en la escuela superior y que, de he-
cho, habia estado sometida a un cierto dominio por parte de su marido, quien
insistirfa en “hacerse cargo de todo”. Las soluciones alternativas elaboradas por
la paciente pusieron de manifiesto una capacidad de resoluciéon de problemas
bien desarrollada. Por ejemplo, en el area de las finanzas, se enter6 de la exis-
tencia de algunos cursillos, pregunt6 cul era el nombre del director de su agen-
da bancaria; asimismo, estaba considerando la posibilidad de buscar un empleo
de secretaria. El terapeuta, tras subrayar una serie de alternativas, volvi6 a la
creencia original de la paciente de que “no podria salir adelante sin su marido”.
En aquellos momentos la paciente habia experimentado una notable mejoria de
su estado de dnimo y estuvo de acuerdo en abordar una de las soluciones po-
sibles para su problema financiero (hacer unos cursillos). Consiguié obtener un
préstamo y este éxito desbancé la idea de incompetencia. Como consecuencia
de este logro, la paciente se mostré deseosa de emprender nuevas soluciones
para el resto de sus problemas.

Hemos de mencionar que la “bisqueda de soluciones” suele producir cam-
bios en los efectos del paciente depresivo. El reconocimiento sibito de que su
situacién puede no ser tan “desesperada” es lo que explica dichos cambios. El
objetivo del terapeuta, sin embargo, no puede conseguirse considerando sim-
plemente enfoques alternativos para resolver problemas. El terapeuta también
revisa la conclusion del paciente (“Nunca he hecho nada bien”) desde un pun-
to de vista objetivo. Aunque es altamente improbable que dicha conclusion sea
valida, el paciente depresivo cree que lo es y puede presentar “evidencia a fa-
vor” de su fracaso o incompetencia. El terapeuta, por lo tanto, debe estar pre-
parado para dejar al paciente el tiempo suficiente para integrar la nueva con-
clusion (“He aprendido algo, pero necesito mas asesoramiento en el drea de las
finanzas, en el de la educacion infantil y para hacer frente a la soledad”). La
bisqueda de vias alternativas para afrontar los problemas constituye una técni-
ca muy importante en el tratamiento de los pacientes suicidas (véase el Capitu-
lo 10).

La bisqueda de explicaciones alternativas proporciona otro enfoque ante los
“problemas irresolubles”. El paciente depresivo presenta un sesgo negativo sis-
tematico a la hora de interpretar los acontecimientos. Pensar en interpretacio-
nes alternativas le permite identificar y contrarrestar sus sesgos y sustituir las
conclusiones anteriores por otras mas objetivas. El resultado de la modificacion
producida en la manera de pensar es un cambio positivo en los sentimientos y
en la conducta. El siguiente ejemplo ilustra los efectos que se producen al co-
rregir el conjunto de cogniciones negativas.
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Una estudiante de 22 anos estaba convencida de que su profesor de Inglés
le consideraba como “un fracaso”. Para demostrar su punto de vista, trajo la co-
pia de un ensayo que habia hecho recientemente y por el que sélo habia reci-
bido un Aprobado, junto con dos paginas de criticas del profesor. La paciente
estaba muy disgustada por esta nota. Habia redactado el ensayo durante un
periodo de gran angustia, producida por la creencia de que “no podia obtener
buenos resultados en el curso”. Al recibir esta nota, la paciente consideré que
habfa “demostrado que no podia conseguirlo” y estaba dispuesta a abandonar
el curso.

El terapeuta mencioné dos puntos importantes referentes a las conclusiones
de la paciente. Primero, la paciente estaba deprimida cuando escribi6 el ensayo,
por lo cual podria pensarse que no lo hizo lo mejor que podia. De hecho, cuan-
do ella reflexion6 sobre la época en que habia escrito el ensayo, recordd que se
habia sorprendido de haber llegado a terminarlo. Su ejecucién y la calificacion
obtenida debian interpretarse, por lo tanto, en este contexto. Antes de tomar es-
te curso de accion, sin embargo, el terapeuta decidié que era prioritario ayudar
a la paciente a investigar la idea de que era un “fracaso”.

El terapeuta busco explicaciones alternativas de la calificacion y de las criti-
cas del profesor, siendo estas alternativas discutidas y evaluadas por la pacien-
te. La evaluacion consistié simplemente en que la paciente determinase el por-
centaje de “credibilidad” de cada una de las explicaciones. La lista de explica-
ciones alternativas, en orden decreciente de “credibilidad” fue la siguiente:

1. “Soy un fracaso, no tengo ninguna aptitud para el Inglés”. 90%

2. “El profesor esta especialmente predispuesto en contra de las estudiantes”.
5%

3. “Mi calificaciéon era muy parecida a la del resto de los companeros”. 3%

4. “El profesor me hizo algunos comentarios criticos para orientarme sobre
futuros ensayos y, por lo tanto, piensa que tengo ciertas aptitudes”. 2%

Afortunadamente, el terapeuta convencié a la paciente de que buscara mais
informacion antes de abandonar el curso. Le anim6 a llamar al profesor desde
la propia consulta (“No hay mejor momento que el presente”). Gracias a la lla-
mada telefonica, la paciente encontré que (1) la media de la clase era Aproba-
do y (2) el profesor pensaba que, aunque el estilo de su ensayo “dejaba mucho
que desear”, el contenido era bastante “prometedor”. Ademas, le sugirié que
podrian tener una conversacion para explicarle sus criticas. Como resultado de
esta nueva informacion, la paciente se animo algo mas. En lugar de considerar-
se un “fracaso”, comenzé a pensar que lo que le hacia falta eran algunas co-
rrecciones en su forma de escribir. Decidié acudir a alguien que pudiese guiar-
la y finalizar el curso.

Este ejemplo muestra los efectos que ejercen las interpretaciones negativas
del paciente sobre sus sentimientos y su conducta. La paciente del ejemplo ex-
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perimentaba una intensa disforia no sélo por haber obtenido una calificacion
mediocre, sino también porque, para ella, eso significaba que era un fracaso.
Sin embargo, estaba preparada para actuar en relacion con su conclusion ne-
gativa. El abandono del curso podria haber sido un gran error a la luz de la evi-
dencia. De hecho, habria convencido a la paciente de la validez de la conclu-
sién negativa referente a sus aptitudes. Cuando hubo explorado otras interpre-
taciones, logré tomar una decision mas razonable.

Tanto para la paciente como para el terapeuta resulté util listar y evaluar las
creencias de aquélla a la hora de formular hipétesis empiricamente comproba-
bles. La paciente volvio a evaluar sus interpretaciones al final de la sesion y se
dio cuenta de que habia sobrestimado la hipdtesis del “rechazo-falta de capaci-
dad” a partir de una evidencia muy limitada. Es interesante observar que, una
vez que la paciente se hubo formado una idea mas adecuada de las criticas del
profesor, dej6 de prestar atencion a la idea de que era un fracaso (que ya no le
parecia plausible) para pasar a estudiar racionalmente los errores o incorreccio-
nes en su forma de redactar. A diferencia del terapeuta que practica “el poder
de los pensamientos positivos”, el terapeuta cognitivo no intenta negar o igno-
rar la falta de objetividad y ajuste a la realidad.

Por supuesto, no siempre es posible que el paciente reina los datos rele-
vantes desde la propia consulta, como en este caso. Cuando sea factible, sin
embargo, el esfuerzo valdra la pena, ya que el progreso en otras areas se verd
dificultado si el paciente se siente abrumado por las ideas de rechazo. Si los da-
tos no se pueden recoger desde la consulta, se asignard al paciente una “tarea
de emergencia para casa”; esto es, obtener la informacion (por ejemplo, contac-
tar con el profesor) y llamar al terapeuta lo antes posible. De este modo, exis-
ten menos oportunidades de que los pensamientos y conclusiones negativas
contaminen otros aspectos de la vida del paciente. Incidentalmente, hemos ob-
servado que, cuanto mayor sea la discrepancia entre la conclusion incorrecta
original y los datos reales recogidos por el paciente, mayor es el rechazo hacia
la conclusion. En ocasiones, puede ser conveniente contar con una “persona
significativa” o con un terapeuta auxiliar para ayudar al paciente a reunir los da-
tos pertinentes fuera de la consulta.

Registro de pensamientos inadecuados

Anotar las cogniciones y las respuestas en columnas paralelas es un modo
de comenzar a examinar, evaluar y modificar las cogniciones. El paciente reci-
) y

be la instruccion de escribir sus cogniciones en una columna y, a continuacion
) )

una “respuesta razonable” a cada cognicion en otra columna. Se pueden incluir
columnas adicionales donde se especifiquen los sentimientos y conductas del
paciente, asi como la descripcion de la situacion que precedié a la cognicion.
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En este sentido, y en funcién del nimero de columnas, la técnica puede ser de
dos, tres, o incluso cuatro columnas. Se dispone de una hoja de registros para
facilitar al paciente la tarea de anotar sus pensamientos e imigenes inadecua-
das. Los encabezamientos de las columnas de esta hoja son: Datos, Situacion,
Emocion (es), Pensamientos automaticos, Respuesta racional y Resultado.

El terapeuta debe explicar detalladamente el empleo de la hoja, una vez que
el paciente haya entendido la nocién de pensamientos (o cogniciones) automa-
ticos. Es conveniente ofrecer algunos ejemplos de cogniciones inadecuadas y
respuestas racionales durante la sesion. El terapeuta también debe ensefar al
paciente a evaluar el grado de sus experiencias emocionales y a determinar has-
ta qué punto cree en sus pensamientos automaticos. El fundamento tedrico de
este procedimiento consiste en ensenar al paciente a discriminar con mas pre-
cision sus emociones y sirve para asegurarse de que el paciente anota los pen-
samientos que resultan “extranos” (esto es, que tienen un bajo grado de credi-
bilidad). Las evaluaciones, naturalmente, proporcionan un método para cuanti-
ficar los cambios en las respuestas emocionales y en los pensamientos del pa-
ciente. El Registro Diario de Pensamientos Distorsionados es un instrumento
muy Util para la terapia cognitiva. A medida que avanza el tratamiento, muchos
pacientes consultan sus anotaciones para recordar los tipos de situaciones y
errores de pensamiento que puedan mantener o acentuar la depresion.

El objetivo principal del terapeuta es ayudar al paciente a elaborar respues-
tas racionales a sus cogniciones negativas. El siguiente ejemplo muestra el em-
pleo de la hoja de registros. Al irse anotando las situaciones y las cogniciones,
el paciente experimenta un cierto alejamiento de los efectos que producen. El
objetivo del terapeuta consiste en incrementar la objetividad del paciente res-
pecto a sus cogniciones; demostrar la relacién entre cogniciones negativas, sen-
timientos desagradables y conductas inadecuadas; y lo que es mas importante,
distinguir entre una interpretacion realista de los acontecimientos y una inter-
pretacion distorsionada por significados idiosincraticos.

El terapeuta puede determinar el encabezamiento de las columnas en fun-
cion de las necesidades concretas del paciente. El siguiente ejemplo ilustra tan-
to la adaptacién de la técnica de las alternativas como la participaciéon de una
“tercera persona objetiva” que respondié a las cogniciones.

La paciente con una depresion de 6 afios de duracion estaba empleada en
un Archivo de discos de Medicina.



158

Situacion

Sentimientos
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Cogniciones

Otras interpretaciones
posibles.

Cuando fui a recoger
datos para la revista
del Archivo, la enfer-
mera responsable de
la unidad de cuidados
coronarios se com-
porté de forma brusca
y dijo: “Detesto los
discos sobre medici-

»

na-.

Tristeza
Ligero enfado

Soledad

No le caigo bien.

La enfermera jefe
siempre suele estar de
mal humor.

Detestar los discos de
Medicina no es lo
mismo que odiarme a
mi; en realidad detes-
ta el trabajo adminis-
trativo.

Experimenta gran des
presiones por razones
desconocidas.

Hace mal en detestar
los discos; podrian ser
su Unica defensa en
caso de pleito.

Una enfermera de 24 afos con una depresién profunda presentd el si-
guiente registro poco después de haber sido dada de alta en el hospital:

Situacion

Sentimientos

Cogniciones

Otras interpretaciones
posibles

Poco después de que
me hubieran dado de
alta en el hospital,
asisti a una fiesta; Jim
me pregunté: ;COmo
te encuentras?”.

Ansiedad.

Jim piensa que soy un
caso perdido. Real-
mente debo tener
muy mal aspecto para
que €l se preocupe.

Se preocupa porque
verdaderamente le
importo. Se ha dado
cuenta de que tengo
mejor aspecto que
antes de ir al hospi-
tal y quiere saber si
realmente me siento
mejor.

En el Capitulo 13 se exponen mas descripciones en relacién con el Registro
Diario de Pensamientos Distorsionados.

Empleo del contador de pulsera
Hemos observado que, aunque no se dan cuenta de la naturaleza repetitiva

y estereotipada de sus pensamientos automaticos negativos, el empleo de un
instrumento técnico les ayuda a identificar y controlar sus cogniciones.
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Para este propdsito puede emplearse un Contador de Respuestas adaptado
a partir de un contador de golf (parecido a un reloj de pulsera). Una vez que
el paciente ha recibido instrucciones precisas del terapeuta para identificar los
pensamientos automaticos y ha leido Coping with Depression, se le pide que
anote sus pensamientos automaticos. Cuando el terapeuta piensa que el pacien-
te identifica correctamente sus cogniciones (y las distingue de los pensamien-
tos “normales”, adaptativos o neutros), pasa a mostrarle el empleo del contador
de pulsera. Es esencial que el terapeuta efectie comprobaciones periédicas pa-
ra asegurarse de que el paciente registra las cogniciones que son relevantes pa-
ra la terapia. Como se expone en Cognitive Therapy Emotional Disorders (Beck,
1976) y en Coping with Depression, estas cogniciones negativas tienen varias ca-
racteristicas especificas: (1) Son automadticas —aparecen como si fuesen reflejas,
sin ninglin proceso de razonamiento previo; (2) son irracionales e inadecua-
das; (3) al paciente le parecen completamente plausibles y las acepta como vd-
lidas, (4) son involuntarias —al paciente le cuesta bastante “detenerlas”.

Con el tiempo, el terapeuta va descubriendo que cada paciente tiene sus
propios pensamientos automaticos idiosincrdticos. Para algunos pacientes, los
pensamientos automdticos pueden tomar la forma de interpretacion de las si-
tuaciones y los acontecimientos en términos de rechazo; otros pueden pensar
constantemente en el fracaso; otros pueden hacer predicciones negativas relati-
vas a las interacciones o actividades que van a emprender. Algunos, en fin, pue-
den perseverar en pensamientos de inutilidad, enfermedad, etc.

El empleo del contador es 1til para demostrar al paciente el modo como sus
pensamientos producen, mantienen o intensifican sus sentimientos negativos y
otros sintomas de la depresion. Sin embargo, en algunos casos, el empleo del
contador y el registro de los pensamientos automaticos estd contraindicado:
Cuando el paciente se halla tan inmerso en sus propios pensamientos negati-
vos que es incapaz de concentrarse en algo distinto, se le debe entrenar en ig-
norar la cognicién y concentrarse en la tarea que tenga entre manos.






CAPITULO 9
DETERMINACION DE LOS SINTOMAS OBJETIVO

Ya hemos discutido la importancia de aliviar en la medida de lo posible los
sintomas del paciente, transformando sus quejas principales en problemas reso-
lubles (Capitulo 5). Cualquiera de los componentes de la depresion que impli-
que malestar o inmovilidad puede considerarse como un sintoma objetivo, el
cual puede reformarse en términos de un problema resoluble. En los Capitulos
7y 8 se especificaron procedimientos generales de tratamiento; en éste, delimi-
taremos el campo de intervencion en relacion con sintomas objetivo concretos.
Dado que la seleccion de un objetivo central tiene en cuenta no sélo lo que el
paciente percibe con sus problemas principales, sino también la posibilidad o
facilidad de resolver éstos con prontitud, existen momentos en que ha de pos-
ponerse la consideracion de los problemas mis generales del paciente hasta que
se hayan aliviado sus sintomas. Por ejemplo, un paciente se encontraba muy de-
primido porque no encontraba trabajo; pero antes de poder abordar directamen-
te este tema, el paciente debia mostrar una mayor actividad. Solamente cuando
el paciente se mostrase mds activo y hubiese comenzado a sentirse mejor, seria
capaz de afrontar la ansiedad social que le producia buscar trabajo.

Ya que la depresion incluye componentes efectivos, motivacionales, cogni-
tivos, conductuales y fisiologicos, el terapeuta puede centrarse en uno de ellos
o en la combinaciéon de varios para conseguir la modificacion del sindrome de-
presivo. Cada uno de los componentes mantiene una relacion reciproca con los
demas; por lo tanto, la mejoria en una de las areas problemadticas afecta a las
demds. En cada caso, la especificacion del problema a tratar y las técnicas es-
pecificas que se van a emplear dependen de multitud de factores. El terapeuta
debe discutir los objetivos con el paciente, a fin de llegar a un consenso sobre
el problema “objetivo” y sobre los procedimientos a emplear. A continuacion,
el terapeuta cognitivo formula los problemas del paciente en términos de pen-
samientos e imagenes que subyacen en sus respuestas. Asi, la primera tarea del
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terapeuta consiste en entender como los signos y sintomas de la depresion re-
flejan una profunda alteracion en la organizacién cognitiva del paciente.

Como ya hemos mencionado, el individuo depresivo tiende a percibirse a si
mismo, sus experiencias y su futuro en un sentido negativo. Estas concepcio-
nes negativas se ponen de manifiesto en el modo como el paciente malinter-
preta sistematicamente sus experiencias de acuerdo con los contenidos de su
pensamiento. Las concepciones negativas del paciente influyen en los sintomas
de la depresion: tristeza, pasividad, culpabilidad, falta de placer o agrado y ten-
dencia al suicidio. Se establece un circulo vicioso: los pensamientos negativos,
los sentimientos desagradables, la falta de motivacion y, en general, la pasivi-
dad se refuerzan mutuamente. El terapeuta cognitivo rompe este circulo vicio-
so seleccionando uno o varios de los sintomas susceptibles de intervencion te-
rapéutica. El primer objetivo, por tanto, puede centrarse en uno o varios de los
sintomas afectivos, cognitivos, motivacionales o conductuales.* (Para conseguir
resultados duraderos, los supuestos inadecuados que subyacen a los sintomas
deben ser modificados).

Seleccion de objetivos y técnicas

La seleccion del conjunto de sintomas y de las técnicas a emplear puede lle-
varse a cabo en base a varias consideraciones:

1. El principio de la “colaboracion terapéutica” suele sentar una buena base
para la toma de este tipo de decisiones. El terapeuta puede delimitar varias
areas susceptibles de intervencion y describir algunos de los procedimientos te-
rapéuticos que parezcan mas indicados. Tras una discusion, terapeuta y pacien-
te pueden tomar una decision conjunta (una vez que haya comprobado que el
paciente no estd demasiado encerrado en si mismo como para participar en la
toma de decisiones).

2. Generalmente, en las primeras fases del tratamiento y en el tratamiento de
los pacientes depresivos mas graves, es probable que las técnicas conductuales
sean mds recomendables que las estrictamente cognitivas. En este sentido, de-
berfa prestarse mas atencion a procedimientos como la programacion de activi-

" El Inventario de Depresion de Beck (Beck, 1967, 1978) puede constituir un instrumen-
to util para elicitar los problemas de aquellos pacientes que tienen dificultad para centrarse
en sus sintomas o en situaciones concretas. Hemos observado que casi todos los items del
Inventario pueden constituir una puerta de acceso a los constructor inadecuados o distorsio-
nados del paciente. Por ejemplo, cuestiones especificas referentes a puntuaciones altas en los
items denominados Sentimiento de Fracaso, Momentos de Tristeza, Fatigabilidad, etc., suelen
dar lugar a una gran riqueza de datos acerca de las autoevaluaciones negativas del paciente,
de su fijacion en carencias reales o que €l imagina y de sus expectativas negativas referen-
tes a cualquier actividad dirigida a un objetivo, respectivamente.
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dades, la asignacion de tareas graduales y la practica cognitiva que a la identi-
ficacion y modificacion de las cogniciones inadecuadas.

3. El terapeuta debe intentar conjugar el procedimiento con el nivel cultural
del paciente, su estilo personal, etc.

4. La urgencia y gravedad relativas de los distintos problemas y sintomas son
los factores que deben dictar la prioridad; es decir, el problema(s) que ha de
tratarse en primer lugar.

5. En cierto sentido, suele ser necesario poner en practica el método de “en-
sayo y error”. Al paciente debe decirsele: Disponemos de varios procedimientos
que han resultado utiles para solucionar distintos problemas. Podemos poner a
prueba algunas de estas técnicas para encontrar la que mejor le sirva a usted.
Aunque un método no nos resulte demasiado util, siempre nos proporcionara in-
formacion sobre otros métodos con mayor probabilidad de éxito”.

En resumen, el procedimiento de centrarse en los problemas consiste en
descomponer el complejo fenémeno de la depresién en sus problemas consti-
tuyentes, seleccionar los problemas concretos que se van a abordar y determi-
nar el tipo de intervencion terapéutica para el paciente. A continuacién, figuran
algunos de los principales sintomas objetivo.

Sintomas afectivos

Tristeza

La mayoria de los pacientes depresivos suelen informar de un cierto grado
de tristeza e infelicidad. Algunos pacientes experimentan periodos alternantes
de tristeza, en tanto que otros, incapacitados por la extrema gravedad de la de-
presion, no. Es posible que los pacientes describan estos sentimientos en térmi-
nos de sensaciones corporales; por ejemplo, “Un sentimiento de tristeza impreg-
na todo mi cuerpo”. Se da la circunstancia de que el paciente experimenta es-
te dolor psiquico en un momento en que su tolerancia y su capacidad para
afrontar el dolor —de cualquier tipo— se sittian a unos niveles muy bajos. Por es-
ta razon, proporcionar al paciente un cierto alivio suele ser uno de los prime-
ros objetivos de la intervencion terapéutica.

Cuando se esta trabajando sobre los efectos del paciente, el terapeuta debe
conocer con exactitud el significado de lo que dice el paciente al describir sus
sentimientos.

Los pacientes tienden a intensificar su tristeza utilizando expresiones como,
“No puedo soportar este sentimiento”, “Me siento muy mal todo el tiempo”,
“Siempre seré desgraciado”, etc. El terapeuta puede valerse de cualquiera de los
procedimientos cognitivos/conductuales descritos para ayudar al paciente a co-
rregir estas distorsiones.
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Las cogniciones que producen sentimientos de tristeza no siempre son faci-
les de identificar. Es posible que el paciente no sea capaz de detectar los pen-
samientos que le producen sentimientos de tristeza. En estos casos, el terapeu-
ta debe proporcionar al paciente otros modos de aliviar o reducir la disforia.

Por ejemplo, el terapeuta puede mitigar la tristeza induciendo al paciente a
“sentir autocompasion”. A proposito de este método, Beck (1976) escribio:

Animar al paciente a expresar sus emociones negativas verbalizindolas o in-
cluso llorando reduce a veces la intensidad de éstas y hace que el paciente se
sienta mas aliviado, mas como una “persona completa”. (Evidentemente, algunos
pacientes se sienten peor tras liberar sus emociones; por lo tanto, métodos co-
mo éste deben emplearse con suma precaucion). Cuando un paciente llora, es
posible que sienta lastima de si mismo. De este modo, sus cogniciones referen-
tes a si mismo pasan de ser actitudes de rechazo o de menosprecio a ser actitu-
des de compasién o lastima. Y la autocompasion es incompatible con el senti-
miento de culpabilidad. (Pag. 295).

Se puede acelerar el proceso a través de otras técnicas. Por ejemplo, contarle
al paciente la historia de otra persona con un problema similar al suyo y con quien
¢él pueda identificarse ficilmente puede suscitar su compasion. Sentir compasion
por otra persona en condiciones parecidas puede ayudar al paciente a sentir com-
pasion por si mismo. Las técnicas de dramatizacion, como el role-playing, en las
cuales el terapeuta asume el papel de paciente, también puede servirle a éste pa-
ra cambiar su conjunto de cogniciones de autocriticas a compasivas.

Los procedimientos de autocompasion resultan especialmente UGtiles para los
pacientes que sienten deseos de llorar, pero que son incapaces de hacerlo. Tradi-
cionalmente a los hombres de nuestra cultura les resulta dificil llorar, pero, a me-
dida que se van difuminando los roles sexuales, aumenta el nimero de mujeres
con el mismo problema. El terapeuta puede descubrir experiencias personales pro-
pias para facilitar el llanto del paciente. Un paciente, por ejemplo, fue incapaz de
derramar una sola lagrima al morir su esposa. Su muerte se produjo tras un pro-
longado y doloroso periodo de hospitalizacion. El paciente consigui6 llorar y sen-
tir autocompasién cuando el terapeuta refirié sus propios sentimientos de dolor y
preocupacion cuando su esposa estuvo hospitalizada a causa de un accidente.

Colera inducida

La experiencia de ira también puede contrarrestar los sentimientos de triste-
za del paciente. Sin embargo, a no ser que se haga con mucho cuidado, el pa-
ciente puede culparse por su enfado y, de este modo, sentirse peor. En la con-
sulta, el terapeuta puede emplear técnicas para inducir sentimientos de ira con
objeto de aliviar la tristeza del paciente. No obstante, el objetivo final es ense-
nar al paciente a aplicar dichas técnicas para combatir los sentimientos de tris-
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teza fuera de la consulta. Una vez que el paciente ha aprendido a aplicar estos
procedimientos durante la sesion, recibe la instruccion de practicarlos entre una
sesion y otra. Para impedir que el paciente se encolerice demasiado, recibe la
instruccion de poner limites temporales a la expresion de los sentimientos de
ira y, a continuacion distraerse con alguna actividad.

Distraccion

Los pacientes pueden valerse de la distraccion para reducir (temporalmen-
te) casi todos los sentimientos dolorosos. La distraccion es especialmente eficaz
para aliviar la tristeza. Cuando la distraccion se entiende como una habilidad
para hacer frente a los problemas, el terapeuta le pide al paciente que evalte
el nivel de tristeza; a continuacion, el paciente recibe la instruccién de concen-
trarse en un objeto determinado de la consulta y el nivel de tristeza: lo habitual
es que este nivel haya disminuido en cierta medida.

Si el “ejercicio” de la consulta tiene éxito, se pide al paciente que practique
ejercicios de distraccion entre las sesiones. Se le dice que, cuando comience a
sentirse triste, considere la tristeza como un indicio para llevar a cabo activida-
des que le distraigan. Estas actividades pueden consistir en dar un paseo, leer,
conversar con alguien, llamar por teléfono, contemplar el paisaje, etc. A menu-
do ocurre que el paciente sélo es capaz de distraerse durante pocos minutos al
principio. Como en otros procedimientos cognitivos, el paciente recibe la ins-
truccion de comenzar dedicando poco tiempo; poco a poco, notard que le re-
sulta mas facil incrementar la duracion de las actividades distractoras.

En ocasiones, el paciente puede aprender a desviar su atenciéon aumentan-
do su disponibilidad sensorial. Este procedimiento consiste en que el paciente
se concentre en el medio que le rodea, poniendo en juego cuantas modalida-
des sensoriales le sea posible: el gusto, el oido, el olfato, la vista y cualquier ti-
po de sensacién corporal. El procedimiento suele ser eficaz para aquellos pa-
cientes que experimentan pensamientos negativos recurrentes. Por ejemplo, un
vendedor con disforia crénica llegd a controlar este tipo de pensamientos du-
rante el trabajo aumentando su disponibilidad hacia los estimulos ambientales.
Cuantas mas modalidades sensoriales ponia en juego, menos pensamientos re-
currentes experimentaba y, por lo tanto, mayor era la sensacion de alivio.

Algunos pacientes emplean las imigenes visuales para distraerse: imaginan
escenas agradables, como jugar al tenis en Florida o ganar a la loteria. Cuantos
mds detalles aparezcan en las escenas, mas probable es que resulten afectivas.
Una variante de este método consiste en que el paciente visualice mentalmen-
te momentos pasados de felicidad o imagine escenas futuras en que ya no es-
té triste. Sin embargo, el empleo de las imigenes visuales suele ser perjudicial
para los pacientes depresivos mas graves, debido al predominio de los conte-
nidos negativos en la interpretacion de las experiencias cotidianas.
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Humor

El humor suele ser un buen distractor de los sentimientos de tristeza del pa-
ciente. Muchos pacientes conservan el sentido del humor a pesar de su falta de
alegria; en base a ello, el terapeuta ducho en poner de manifiesto el sentido gra-
cioso de las situaciones puede distraer la atencion del paciente, aunque sélo sea
temporalmente, valiéndose del humor. Cuando un paciente depresivo capta el
aspecto humoristico de una situacion, suele ser un signo de que estd desarro-
llando o aplicando una importante habilidad para hacer frente a los problemas.

En este procedimiento, los pacientes reciben instrucciones de buscar la par-
te humoristica o irénica de las situaciones siempre que comiencen a sentirse
tristes. Por ejemplo, un paciente comenzé a sentirse triste cuando se dirigia ha-
cia su coche por la manana. Se detuvo y se dio cuenta de que estaba triste por-
que acababa de ver que el basurero, tras recoger la basura, dejaba el cubo tira-
do de cualquier forma; este hecho habia desencadenado pensamientos sobre el
radio que el paciente tenia a aquel barrio. En lugar de dejarse llevar por la tris-
teza, el paciente buscé algo de humor en la situacion y observé que el nombre
de la compania de los camiones de basura era “Vile and Sons™*. Esta coinciden-
cia le pareci6 tan divertida que contrarresté satisfactoriamente su tristeza.

El recurso del humor y de otras formas de distraccién quiza no sea la solu-
cién ideal a los problemas del paciente. Seria preferible conseguir cambios ac-
titudinales a largo plazo. Sin embargo, muchas veces es necesario lograr una
mejoria en el funcionamiento y en el estado de dnimo del paciente antes de pa-
sar a aplicar soluciones mas generales y duraderas. El conocimiento de que po-
see recursos adecuados para hacer frente a la tristeza suele producir en el pa-
ciente la sensacion de que puede ejercer un cierto control, lo cual se traduce
en un sentimiento de seguridad y bienestar.

Limitacion de las expresiones de disforia

Las personas aquejadas de problemas psiquicos, igual que las que padecen
alguna enfermedad fisica, suelen sentirse aliviadas cuando comentan sus sufri-
mientos con otras personas. Dado que la atencién por parte de los demas no
es la causa de la tristeza, como muchos parecen creer, las conversaciones pro-
longadas o frecuentes sobre estos sentimientos suelen intensificarlos. Al comen-
tar con otros sus problemas, los pacientes se estin centrando innecesariamente
en los sentimientos de tristeza. Ademads, si los pacientes estin constantemente
hablando de sus sentimientos, pueden producirse tensiones en la relacién con
sus amigos y familiares. Por estas razones, se pide a los pacientes que restrin-
jan sus manifestaciones de infelicidad.

* “Vile” puede traducirse como “Sucio”. Por lo tanto, el nombre de la compania de los
camiones de basura serfa “Sucio e Hijos” (N. del T.).
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Después de presentar las razones y el fundamento teérico de la restriccion
de dichas expresiones, el terapeuta puede pedir al paciente que registre el tiem-
po que pasa hablando de sus sentimientos, ya que muchos pacientes no se dan
cuenta de cuin frecuente es en ellos este comportamiento. El paciente puede
buscar la ayuda de otras personas a la hora de modificar su conducta; por ejem-
plo, a las personas que continuamente le preguntan cémo se siente, puede de-
cirles que agradece su preocupacion, pero que estd intentando no hablar tanto
de sus problemas. Si es necesario, el terapeuta puede tratar este tema con las
personas significativas para el paciente.

En algunos casos, hemos asignado un periodo de tiempo del dia determina-
do para “sentirse mal”. Por ejemplo, el terapeuta puede sugerir al paciente que
trate de posponer la experiencia de sus sentimientos hasta Gltima hora de la tar-
de, pongamos de 7-8. Los pacientes a quienes se ha asignado esta tarea pare-
cen esperar la ocasiéon de “sentirse mal”, actuando mis adaptativamente duran-
te el resto del dia.

“Construir un piso” bajo la tristeza

Otro procedimiento util consiste en ensenar al paciente a aumentar su tole-
rancia a los sentimientos de disforia. Este método es recomendable en el trata-
miento de emociones negativas, como la ansiedad. En lugar de, o en respuesta
al pensamiento, “No puede soportarlo”, se anima al paciente a que se diga a si
mismo, “Soy bastante fuerte para aguantarlo” o “Voy a ver cuanto tiempo soy
capaz de soportarlo”. A base de practica, las personas aprenden a aumentar su
tolerancia ante casi cualquier forma de malestar.

Al paciente se le puede decir que, aumentando su tolerancia a la tristeza, se
fortalece y se “autoinocula” contra posibles momentos futuros de disforia. Ob-
servando que realmente es capaz de tolerar niveles altos de disforia sin sentir-
se demasiado alterado, el paciente. suele experimentar un mayor sentimiento
de control que, en si mismo, detiene los efectos de la tristeza. Para afrontar la
tristeza, los pacientes suelen recurrir a mecanismos conductuales desadaptati-
vos, como dormir demasiado, comer o beber en exceso, etc. El paciente puede
fortalecer su tolerancia a la tristeza incrementando el tiempo transcurrido entre
el sentimiento de tristeza y la puesta en practica de estos “antidotos”. Paralela-
mente, posponer la puesta en marcha de medidas adaptativas también ayuda a
incrementar el nivel de tolerancia.

Dado que se espera que el paciente siga experimentando distintos grados de
tristeza mientras dure la depresion, es importante que aplique algunas estrategias
que eviten el agravamiento de la disforia. La comprobacion de que es capaz de
contener la fuerza de sus sentimientos de tristeza sirve como antidoto para el
pensamiento, “La tristeza cada vez va a mis, llegara a hacerse insoportable”.
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Una técnica sencilla aplicable a los pacientes que experimentan momentos
especialmente dificiles a una determinada hora del dia (por ejemplo, a primera
hora de la manana) consiste en elaborar un programa de actividades distracto-
ras para ese periodo de tiempo. Por ejemplo, un autor asignoé la tarea de subra-
yar capitulos y escribir el mayor nimero de parrafos posible entre las 6 y las 8
de la manana —el periodo de disforia mis intenso de su paciente. Una ama de
casa llenaba este mismo periodo de tiempo haciendo las labores domésticas.
Los fines de semana, particularmente problematicos para esta misma paciente,
los empleaba para distintas actividades sociales.

Las tareas distractoras no solo hacen que el paciente experimente la disforia
en menor medida, sino que también son positivas porque desvian los pensa-
mientos del paciente, impidiendo que los contenidos de éstos giren en torno a
interpretaciones del significado de la disforia.

Para contrarrestar la tendencia del paciente a atribuir significados de “catas-
trofe” o autocondenacion a su estado de animo, suele resultar muy util una téc-
nica especificamente cognitiva. Hemos observado, por ejemplo, que algunos in-
dividuos se censuran por sentirse tristes, lo cual hace que se sientan peor. Una
paciente que se acababa de mudar de un piso que estaba en una zona ruidosa
a un chalet en las afueras de la ciudad, se culpabilizaba por sentirse mal. Sus
pensamientos eran, “Disponemos de un montén de habitaciones, jardin, mucho
sitio para que jueguen los nifos y bastante intimidad. Deberia ser feliz”. En rea-
lidad, lo que ocurria es que la mudanza habia supuesto practicamente el fin de
la relacion con sus antiguos vecinos, con quienes habia llegado a intimar bas-
tante; por otro lado, habia sido una época de trabajo agotador.

El terapeuta sefalé que sus sentimientos de tristeza se habfan intensificado
debido a sus autoacusaciones:

Todos tenemos una amplia variedad de sentimientos. Habitualmente, los sen-
timientos de tristeza surgen cuando se producen pérdidas de primordial impor-
tancia. Respecto a la mudanza, usted reaccioné bien al principio —por ejemplo,
penso en la pérdida inmediata de sus amigos y vecinos, y esto le hizo sentirse
triste. Pero entonces, se precipit6 de la tristeza a la depresion con sus “deberia”
y sus reproches. Usted se dice, “Deberia sentirme feliz... ;Por qué no estoy con-
tenta en esta casa nueva y bonita? Algo me pasa”.

Al principio, la paciente se sorprendié de que el deber de ser feliz no fuese
realista. Una vez que asumi6 los comentarios del terapeuta sin embargo, fue ca-
paz de controlar los sentimientos de tristeza diciéndose, “Es natural que me
sienta triste durante una temporada. Pero hay varios vecinos a quienes me gus-
tarfa conocer mejor... En realidad tiene mas sentido que ahora me sienta triste
que si estuviera contenta”.
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Este caso ilustra la situacion de una persona tiranizada por los “deberes” que
la sociedad impone implicitamente. El codigo social dictamina que una perso-
na debe sentirse feliz bajo circunstancias que realmente pueden producir triste-
za o infelicidad (al menos, a corto plazo). La persona que tiene tendencia a cen-
surarse o culpabilizarse llega a la conclusion de que el no responder de la for-
ma esperada —con una respuesta de agrado— es sintoma de una anomalia en su
cardcter y de que nunca podra ser feliz. Al darse cuenta de que una determi-
nada decision (por ejemplo, mudarse) no es fatal y de que las pérdidas inme-
diatas se paliardn con otras ganancias a largo plazo, el paciente logra mitigar,
en lugar de exacerbar, sus sentimientos de tristeza.

periodos de llanto “incontrolable”

Los periodos de llanto son un sintoma frecuente en la depresion. Habitual-
mente se da mids en las mujeres. En ocasiones, los pacientes se sienten mejor
después de haber llorado, pero generalmente lo que ocurre es que se deprimen
ain mas. Algunos pacientes lloran hasta tal punto que la comunicacién con los
demis y, por tanto, con el terapeuta se ve seriamente impedida.

Suele suceder que los pacientes lloran en algiin momento de la terapia. Si
el terapeuta no reacciona de un modo desmesurado, no constituye ningin pro-
blema. Algunos pacientes lloran durante la sesion porque creen que es lo que
se espera de ellos. Esta idea equivocada puede corregirse con facilidad. El te-
rapeuta también debe estar atento a cualquier signo de azoramiento o verglien-
za que pueda presentar el paciente después de haber llorado. Esta reaccion se
da con mas frecuencia en los pacientes varones.

El hecho de llorar no suele ser la principal preocupacion del paciente. Pero
si este sintoma entorpece la comunicacion verbal, ha de aplicarse una solucién
para que el terapeuta pueda recoger la informacion relevante. La estrategia sue-
le consistir en que el paciente aprenda un procedimiento de autocontrol que le
permita evitar el llanto. Esta estrategia puede incluir entrenamiento en distrac-
cion, autoinstruccion activa para no llorar y la fijacion de unos limites tempora-
les para el llanto.

Una paciente lloraba tanto durante las sesiones que la terapia propiamente
dicha practicamente no tenia lugar. El llanto también constituia un problema pa-
ra su tratamiento fuera de la consulta; era incapaz de mantener una conversa-
cién sin llorar. Después de probar varios procedimientos de autocontrol sin nin-
gun éxito, el terapeuta estructurd las sesiones (con el consentimiento de la pa-
ciente) de modo que la paciente disponia de tres periodos de tres minutos pa-
ra poder llorar: uno al principio, otro hacia la mitad y el tercero al final de la
sesion. Este procedimiento resultd satisfactorio para controlar los periodos de
llanto de la paciente, tanto en la consulta como fuera de ella. Tras varios ensa-
yos de “llanto controlado”, la paciente dijo que se habia dado cuenta de que
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podia controlarse. Ademds, la capacidad para controlarse aumenté su senti-
miento de seguridad y mejord su autoimagen.

Sentimientos de culpabilidad

Ya que el sentimiento de “estar haciendo las cosas mal” se basa en patrones
arbitrarios e idiosincraticos, el terapeuta debe evitar llegar a conclusiones sobre
la fuente de los sentimientos de culpabilidad del paciente. Una paciente, por
ejemplo, manifesté que se sentia culpable respecto al sexo. Una explicacion
mas profunda indicé que en realidad no se sentia culpable por sus diversas
“aventuras” extramatrimoniales, sino porque se masturbaba. Cuando los pacien-
tes no admiten un sentimiento de culpabilidad por una “conducta antisocial”, el
terapeuta no debe suponer simplemente que el paciente estd reprimiendo sus
sentimientos de culpabilidad.

Algunos pacientes pueden sentirse mas culpables por pensamientos o deseos
que por acciones. Una paciente, por ejemplo, no se sentia culpable por tener re-
laciones con un hombre casado, pero si por desear que su esposo, que estaba en-
fermo, muriese. El terapeuta observé que los pensamientos no son acciones y
que, como la paciente no era omnipotente, sus deseos no podian influir en la rea-
lidad. También explicé que su deseo, aunque contrario a su sistema de valores,
era comprensible dada la esperanza de casarse con su amante.

El sentimiento de culpa de un paciente se debe frecuentemente a que se su-
pone —de forma poco realista— responsable de la conducta de otras personas.

Preguntando simplemente al paciente por qué es responsable, el terapeuta le
obliga a examinar la naturaleza de su excesivo sentido de la responsabilidad.
Puede ser conveniente obtener informacion adicional para ayudar al paciente a
modificar su interpretacion de las situaciones, cuando ésta genera sentimientos
de culpabilidad. Este procedimiento se aplicé con éxito en el caso de una pa-
ciente que se sentia culpable del suicidio de su hija.

TERAPEUTA: ;Por qué es usted responsable del suicidio de su hija?

PACIENTE: Debi haberme dado cuenta de que ella pensaba suicidarse.

T: Hay autores que llevan muchos anos estudiando sobre el suicidio y
todavia no se puede predecir con exactitud cuindo una persona se
va a suicidar.

P: Pero yo debi haberme dado cuenta.

T: Creer que usted debia saber lo que es imposible saber es contrario a
las leyes de la naturaleza. Todo lo que sabemos es que su hija come-
ti6 un error al decidir suicidarse y que usted lo esta cometiendo al
sentirse responsable de su muerte.

Hemos observado que las madres (mds que los padres) tienden a sentirse en
gran medida responsables de las deficiencias; dificultades o “defectos” de sus hi-
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jos. En contraposicion, los hombres tienden mas a sentirse responsables de los
problemas en el terreno laboral. La “madre culpable” suele buscar tratamiento en
el momento en que sus hijos ya son adultos o adolescentes, se siente culpable por
el deseo de emanciparse de sus hijos, ya que sigue albergando el sentido de la
responsabilidad y la obligacion que tenia cuando eran pequenos.

Algunos pacientes creen que el sentimiento de culpa les impide llevar a cabo
conductas contraproducentes y antisociales. No se dan cuenta de que actuar en
funcién de los propios intereses tiene consecuencias positivas (incluyendo las
conductas presociales) y actuar de otro modo también puede tener consecuen-
cias negativas. Muchas veces, los sentimientos de culpa anaden una carga inne-
cesaria que puede incrementar la conducta contraproducente. Un ejemplo clasi-
co es el del alcohdlico que se siente culpable por beber, y como se siente culpa-
ble, bebe para olvidar su culpabilidad. Si el paciente lleva a cabo algin tipo de
conducta contraproducente, como fumar o beber en exceso, y se siente culpable
por ello, su atencién debe orientarse a controlar esta clase de conductas y las au-
tocriticas por fracasar a la hora de conseguir este objetivo.

Vergiienza

Muchos pacientes sienten verglienza a causa de algin aspecto “socialmente in-
deseable” de su personalidad o de su conducta. A diferencia de los sentimientos
de culpabilidad, motivados por una supuesta infraccion de los codigos ético o mo-
ral por parte del paciente, la verglienza surge de la creencia del paciente de que
le juzgan como infantil, débil, loco o, en general, inferior. Asi, los comportamien-
tos que el paciente supone les van a parecer ridiculos a los demis son los que
inician la secuencia: “Parezco un loco” — “Es terrible parecerlo” — verglienza. Ya
que los pacientes no suelen admitir espontineamente que se sienten avergonza-
dos, el terapeuta necesita indagar acerca de este sentimiento. El terapeuta puede
explicar que la verglienza, hasta cierto punto, la crea uno mismo. Para dejar cla-
ro que el propio paciente se autoinduce sentimientos de vergiienza, el terapeuta
puede preguntarle: (a) sExisten cosas de las que usted se avergonzase en el pasa-
do y ahora no? (b) ¢Existen cosas de las que usted se avergiienza y otras perso-
nas no? (¢) Existen cosas de las que otras personas se avergiiencen y usted no?

Puede decirse al paciente, que si adopta una filosofia de “antivergiienza”, lo-
grard poner fin a muchos de sus problemas. Por ejemplo, cuando el paciente
comete un error que le parece vergonzoso, puede realizar un ejercicio de “an-
tivergiienza” simplemente reconociendo el error, en lugar de ocultarlo. Si con-
tinda con esta “politica abierta” durante cierto tiempo, su tendencia a sentirse
avergonzado disminuird. Ademas, se volvera menos inhibido y mas flexible y
espontineo en sus respuestas.

En el siguiente didlogo se ilustra cémo el terapeuta puede ayudar al pacien-
te a superar los sentimientos de verglienza por estar deprimido:
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PACIENTE: Si mis compafneros de trabajo supieran que estoy deprimido,
pensaran mal de mi.

TERAPEUTA: Aproximadamente un 10% de la poblacién sufre una depre-
sion en algin momento de su vida. ;Qué hay de vergonzoso en ello?

P: Los demis piensan que los depresivos son inferiores.

T: Esta usted confundiendo una condicién psicoldgica con un problema
social. Segiin lo que usted dice, resulta que se culpa a la victima. In-
cluso aunque los demis pensaran mal de usted —aparte de su propia
ignorancia y de su modo infantil de clasificar a las personas—, no tie-
ne por qué aceptar su evaluacion. Usted se sentird avergonzado cuan-
do se aplique a si mismo el sistema de valores de los demas, es de-
cir, si usted piensa realmente que es vergonzoso.

Se pueden aplicar otros procedimientos, como por ejemplo hacer que los
pacientes anoten las ventajas e inconvenientes de manifestar vergiienza.

Colera

Los sentimientos depresivos de célera no son uno de los problemas tipicos
del paciente depresivo. Algunos de ellos experimentan mas ira cuando comien-
zan a sentirse mejor. Este periodo de célera excesiva suele ser de corta dura-
cién e indica que el paciente estd progresando. Sin embargo, existen pacientes
cuyos enfados aparecen al principio y son persistentes. En estos casos, muchos
de los procedimientos —la distraccion, el incremento de la tolerancia, etc. que
se emplean con otras emociones negativas pueden también aplicarse. Los pa-
cientes pueden aplicar las técnicas de relajacion cuando comiencen a enfadar-
se. Goldfried y Davison (1976) proporcionan una excelente descripcion de las
técnicas de relajacion.

Se ensena al paciente a emprender alguna actividad cuando comience a sen-
tirse enfadado. Como senala Novaco (1975), la persona malhumorada suele es-
tar abrumada por pensamientos que giran en torno a la intolerancia hacia otros
y a una necesidad de venganza. Se anima al paciente a que se tranquilice. Fre-
cuentemente se le ensefa a incrementar su capacidad de empatizar con la otra
persona; asi, puede surgir en el paciente un conjunto de cogniciones de acep-
tacién que son incompatibles con la célera.

Por ejemplo, una estudiante universitaria solia ponerse furiosa contra su pa-
dre porque éste no aprobaba la vida poco convencional que ella llevaba. El te-
rapeuta preparé un role-playing en el que la paciente representaba el papel de
su padre; asi, ella se dio cuenta de que su padre pensaba que estaba cometien-
do “un terrible error” y arruinando su vida. También se dio cuenta de que la
conducta de su padre reflejaba su preocupacion y su carino por ella.
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Ansiedad

Con frecuencia, los pacientes manifiestan ansiedad como un problema que
acompana a la depresion o que surge cuando la depresion va desapareciendo.
Algunos pacientes se ven demasiado afectados por la ansiedad porque no cla-
sifican correctamente sus emociones. El terapeuta puede aliviar a estos pacien-
tes simplemente identificando los sintomas como ansiedad y asegurindoles
que, aunque estos sentimientos sean molestos, no son peligrosos. Este procedi-
miento ayuda a quitar importancia a la ansiedad y a evitar que el paciente ex-
perimente ansiedad por la ansiedad.

El primer paso en el tratamiento de la ansiedad es animar al paciente a con-
trolar este sintoma. Ademas de registrar las variables situacionales, como la ho-
ra, el lugar, las circunstancias, etc., se pide al paciente que evalie el grado de
ansiedad experimentado durante un cierto periodo de tiempo. Este procedi-
miento se lleva a cabo pidiendo al paciente que represente graficamente el ni-
vel de ansiedad en “unidades subjetivas de ansiedad” de 0 a 100 en un eje y la
“hora” (habitualmente en intervalos de media hora) en el otro. La grafica resul-
tante proporcionara al terapeuta una informacién muy valiosa y mostrara al pa-
ciente que la ansiedad suele estar producida por la situacion exterior y que tie-
ne una duracion limitada. Muchas veces, los pacientes en medio de un ataque
de ansiedad piensan que nunca desaparecera.

Se puede ensenar a los pacientes diversas técnicas de autocontrol para ha-
cer frente a la ansiedad. Generalmente, el mejor antidoto de la ansiedad es la
actividad fisica. Las actividades fisicas repetitivas, como botar una pelota, saltar
a la cuerda o correr, suelen ser recomendables. A algunos pacientes les alivia
realizar actividades como limpiar la casa o trabajar en el jardin. La distraccion
es un modo de disminuir el nivel de ansiedad. Dos miembros de nuestro equi-
po que estaban en un embotellamiento de trafico consiguieron reducir su an-
siedad —generada por la posibilidad de perder el tren— gracias a una complica-
da férmula para predecir cuantos coches de los que estaban delante de ellos
pasaban mientras el semaforo estaba en verde. Se les puede decir a los pacien-
tes que compren rompecabezas de bolsillo o que presten atencion a lo que ocu-
rre a su alrededor cuando comiencen a sentir ansiedad. Los pacientes que se
concentren demasiado en la ansiedad pueden necesitar formas de distraccion
mas tajantes. Algunos pacientes han empleado campanillas o cascabeles para
distraerse de la ansiedad.

Muchos de los procedimientos empleados para modificar los pensamientos
depresivos también son eficaces en el tratamiento de la ansiedad. El procedi-
miento tipico en el que el paciente evalie el nivel de ansiedad de una situacion
anticipada. A continuacion, después de discutir modos mas realistas de hacer
frente a la situacion, el paciente evalda de nuevo la ansiedad. En su momento,
evaluard la ansiedad experimentada de hecho en la situacion real. A menudo
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sucede que los pacientes no se dan cuenta de que la ejecucion de una perso-
na puede ser adecuada aun cuando experimente ansiedad. Muchos estudios
han mostrado que los niveles altos de ansiedad no tienen por qué impedir ne-
cesariamente que una persona realice una buena ejecucion en situaciones ge-
neradoras de ansiedad.

Con frecuencia, los pacientes se olvidan de los “factores de salvamento” en
las situaciones ansiégenas. El paciente que teme las averfas del automévil en
carreteras solitarias pasa por alto la existencia de teléfonos de emergencia, ve-
hiculos remolcadores, etc. Paralelamente, la persona que experimenta ansiedad
social olvida la empatia que los demds suelen sentir hacia la persona que pa-
dece ansiedad. Es mis, el paciente ansioso no suele darse cuenta de que la ma-
yoria de las situaciones pueden dar lugar a un amplio rango de resultados neu-
trales, o incluso positivos; el hecho de que un dependiente no consiga hacer
una venta no significa que el cliente vaya a cortarle la cabeza.

Generalmente, el terapeuta ha de preguntar sobre las imagenes visuales del
paciente ansioso, ya que éste no suele ofrecer informacion acerca de sus fanta-
sias espontineamente. Es frecuente encontrar que los pacientes ansiosos imagi-
nan con una gran viveza las escenas de “catastrofes” (Beck, 1976). Puede acu-
dirse a una amplia variedad de métodos para controlar estas imagenes modifi-
cando el contenido visual. Una paciente que temia a su jefe lo imaginaba como
un monstruo. Logré modificar esta imagen por otra en que el jefe aparecia co-
mo un cordero.

Como ocurre con otros estados afectivos negativos, el terapeuta tiene que
descubrir especificamente qué es lo que asusta al paciente de una determinada
situacion. Las categorias como “fobia a los aviones” o “fobia a la escuela” son
demasiado generales y difusas a efectos terapéuticos. Muchas veces, al ayudar
a los pacientes a crear el escenario concreto de una situacion ansiégena, es
cuando surge el miedo principal. Por ejemplo, el propietario de una tienda ex-
perimentaba ansiedad porque tenia que hacer un viaje de negocios a Nueva
York. Una exploraciéon mas profunda revelé que lo que le asustaba era tener
que decir “no” a los mayoristas. Una vez aislado este problema, el terapeuta
prepar6 un role-playing para desensibilizar al paciente.

Puede ocurrir que algunos pacientes deban incrementar su nivel de toleran-
cia a la ansiedad. Si estos pacientes evitan las situaciones generadoras de ansie-
dad, estdn perdiendo la oportunidad de poner a prueba sus pensamientos ina-
decuados. Se les dice que, buscando estas situaciones o, simplemente, “sopor-
tindolas”, se desensibilizarin. Muchas veces, los pacientes evitan las situacio-
nes que perciben como peligrosas, no llegando asi a ninguna solucion®.

" En el Centro de Terapia Cognitiva tenemos disponible un extenso manual para el tra-
tamiento cognitivo de la ansiedad (ver Apéndice).
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Sintomas motivacionales

Peérdida de la motivacion positiva e incremento de la tendencia
a la evitacion

La ausencia de motivacion del paciente para llevar a cabo incluso las tareas
mds simples suele ser uno de los sintomas principales de la depresion. El pa-
ciente sabe lo que tiene que hacer, pero no tiene el deseo o estimulo interno
para hacerlo. En la mayoria de los casos, el paciente permanece inmévil por-
que cree que es incapaz de realizar la actividad o que no recibird ningin tipo
de satisfaccion al hacerlo. La pérdida de la motivacion positiva suele ir acom-
panada de una fuerte tendencia a evitar actividades constructivas. Esta tenden-
cia a la evitacion se pone de manifiesto en las reacciones negativas del pacien-
te en relacion con las tareas para casa (ver Capitulo 13).

Las técnicas cognitivas y conductuales expuestas en capitulos anteriores pue-
den emplearse para ayudar al paciente a superar los bloqueos motivacionales.
La estrategia general consiste en que el paciente trate de realizar la actividad
evitada sobre una base experimental. El “experimento” puede servir para corre-
gir los pensamientos erréneos del paciente y proporcionar experiencias satisfac-
torias. Obviamente, el éxito es un factor motivante. Cuando el paciente se da
cuenta de que puede ejercer control sobre algiin aspecto de su vida, es mas
probable que también intente controlar otros.

A los pacientes con problemas motivacionales graves les resulta util el método
de autoinstruccion desarrollado por Low y su equipo (1950). En este método, el
paciente se da a si mismo instrucciones concretas para poner su cuerpo en accion.
Por ejemplo, un paciente que tuviese problemas para levantarse de la cama diria,
“Piernas... moveos... alcanzad el suelo... Misculos... moveos”. A algunos pacien-
tes les resulta extraordinariamente ttil este procedimiento, mientras que a otros,
no. La técnica de Low se discute con mas detalle en el Capitulo 13. Con frecuen-
cia, el paciente desea evitar o escapar de sus rutinas y quehaceres habituales. Una
actitud de desesperanza suele estar a la base de este sintoma. Dado que la deses-
peranza, la tendencia al suicidio y el deseo de escapar son sintomas caracteristi-
cos y cruciales en la depresion, se tratardn en profundidad en capitulo siguiente.

Dependencia

La dependencia excesiva es uno de los sintomas principales de la depresion.
El paciente depresivo suele presentar una marcada tendencia a pedir ayuda a
los demas para realizar sus actividades cotidianas. Este deseo de ayuda, que
puede tomar la forma de quejas o exigencias, generalmente excede la necesi-
dad real de ayuda del paciente. Aunque el hecho de conseguir la ayuda solici-
tada puede aportar al paciente un alivio temporal, también puede reforzar su
dependencia y su falta de seguridad.
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En ocasiones resulta conveniente que el terapeuta explique al paciente la di-
ferencia “adaptativa” y dependencia “regresiva”. Pretender aprender modos de
hacer frente a la depresiéon es una forma de dependencia adaptativa; el pacien-
te tiene un problema que es incapaz de resolver por si solo y, por lo tanto, so-
licita ayuda de un experto. Por otra parte, la dependencia regresiva se manifies-
ta al buscar ayuda para algo que el individuo es capaz de hacer por si mismo.
La dependencia regresiva refuerza la idea de inutilidad que tiene el paciente.

A veces los pacientes se sienten preocupados por si llegan a depender de-
masiado del terapeuta. Este debe aclarar que el propésito de la terapia es pro-
porcionarles los instrumentos necesarios para ser mas independientes. Apren-
diendo nuevas formulas de pensamiento y nuevas habilidades para resolver
problemas, el paciente serd menos dependiente de otras personas.

Si no se tienen garantias, la dependencia adaptativa puede degenerar en de-
pendencia destructiva. Esta tendencia se pone de manifiesto en el paciente que
aprende a tolerar la depresién, pero continda insistiendo en que el terapeuta so-
lucione todos sus problemas. (Algunas medidas para hacer frente a este proble-
ma especifico se exponen en el Capitulo 15, sobre la terminacion de la terapia).

Los pacientes con problemas de dependencia reciben entrenamiento en
confianza en si mismos (ver Emery, en prensa). El procedimiento consiste en
ensenar al paciente a ser cada vez mas responsable de sus actos y de la modi-
ficacion de sus reacciones emocionales. Al principio, el paciente vuelve a ins-
taurar sus actividades independientes anteriores, como, por ejemplo, hacerse
la cama. A medida que va mejorando, se va incrementando el dmbito de acti-
vidades independientes. Al paciente que cree que solamente puede divertirse
estando con otros, se le anima a que vaya al cine, al museo o a que salga a
cenar solo. En este procedimiento, el paciente debe intentar hacer por si solo
el mayor numero de actividades posible. Esta tarea puede incluso trascender
los estereotipos sexuales: el varén puede cocinar o hacer las labores domésti-
cas y la mujer, llevar a cabo algin trabajo en el jardin o reparar el coche.

El paciente puede acudir al amplio repertorio de técnicas cognitivas para au-
mentar la confianza en si mismo. En este repertorio se incluye la puesta en prac-
tica de experimentos para ver si es capaz de hacer mas de lo que creia, asi co-
mo la eliminaciéon de pensamientos de desanimo, como: “sPara qué molestar-
se?”, “Es demasiado dificil”, “Que lo haga otro” y “No tengo tiempo”. En mu-
chas ocasiones sucede que el paciente aumenta radicalmente la confianza en si
mismo poniéndose en situaciones en las que se vea forzado a tener seguridad
en si mismo, por ejemplo, pasar un fin de semana solo en otra ciudad. A lo lar-
go del dia, una persona se enfrenta a numerosas situaciones en las que puede
elegir ser dependiente o independiente. Una estrategia tipica consiste en hacer
que el paciente registre el nimero de veces que elige la independencia y que
gradualmente lo vaya incrementando.
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El papel del entrenamiento en autoconfianza en el tratamiento cognitivo de
la depresion es similar al papel de entrenamiento en asertividad. Antes de la de-
presion, el paciente tenia un repertorio adecuado de conductas asertivas e in-
dependientes; sin embargo, ya deprimido, presenta un déficit en ambas 4areas.
En este momento, la falta de asertividad y la dependencia se convierten en sin-
tomas objetivo, haciéndose necesario el entrenamiento en asertividad y/o auto-
confianza. Cuando la depresion va cediendo, el paciente gradualmente dejard
de necesitar estas formas especiales de intervencion.

Algunos pacientes, sin embargo, siguen siendo excesivamente dependientes
0 poco asertivos tras desaparecer la depresion. Quizd necesiten un entrena-
miento adicional en asertividad o autoconfianza. Suele ocurrir que el paciente
atin mantiene algunos supuestos incorrectos en torno a la asertividad o la de-
pendencia. Un entrenamiento especial puede servir para debilitar dichos su-
puestos. Por ejemplo, el entrenamiento en asertividad puede ayudar al pacien-
te que cree que es necesario caer bien a todo el mundo para ser feliz; el entre-
namiento en autoconfianza puede ayudar al paciente que piensa que no es ca-
paz de hacer nada sin la ayuda de los demas.

Sintomas cognitivos

La importancia de las cogniciones de un paciente en el mantenimiento de la
depresion se ha mencionado en el Capitulo 1. En los Capitulos 2-8 se han des-
crito varias técnicas para tratar las cogniciones inadecuadas o distorsionadas. En
este apartado nos centraremos en los problemas cognitivos que no se han men-
cionado antes.

Indecision

A menudo la toma de decisiones constituye un problema para los paciente
depresivos. El paciente suele creer que su trabajo, su familia o las situaciones ex-
teriores son la causa de su depresion y, consecuentemente, que, si abandona la
situacion problematica, la depresion desaparecerd; pero no estd demasiado se-
guro de lo acertado de esta decision. Otro tipo de problema también muy fre-
cuente surge cuando ha cambiado algin aspecto de la vida del paciente —un
nuevo empleo, la mudanza a otra casa, etc.— y no ha quedado satisfecho. El pa-
ciente cree que, si invierte el cambio, dejard de estar deprimido. En general, el
terapeuta le dice al paciente que no es aconsejable tomar decisiones importan-
tes mientras se estd deprimido. En casi todos los casos, las decisiones importan-
tes pueden posponerse sin consecuencias negativas. También le dice que, al es-
tar funcionando por debajo de su capacidad normal, no estd en las mejores con-
diciones para tomar decisiones a largo plazo. Ademas, es posible que vea su vi-
da de un modo diferente que antes de la depresion.
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En el caso de decisiones importantes que no puedan esperar, terapeuta y pa-
ciente hacen una lista con las ventajas e inconvenientes de cada alternativa,
usando esta lista como una guia para la toma de decisiones. En este procedi-
miento, el paciente lista las distintas opciones de la decisién y las posibles con-
secuencias de cada una.

En muchas ocasiones, el paciente no toma decisiones debido a los resulta-
dos negativos que prevé. En los casos en que todas las opciones sean igualmen-
te aceptables, se anima al individuo depresivo a tomar una decision. Existen va-
rias técnicas bastante sencillas para ayudar al paciente a tomar este tipo de de-
cisiones. Una de ellas consiste en que el paciente haga una lista de las alterna-
tivas en orden alfabético y elija la primera de la lista. En otras ocasiones, se tra-
ta de lanzar una moneda al aire. Lo principal es que el paciente tome una de-
cision y comience un curso de accion.

Muchas veces, los pacientes depresivos creen que deben tener certeza abso-
luta de lo acertado de una decision. El terapeuta debe aclarar que la certeza ab-
soluta no existe en la vida. No se puede asegurar que los acontecimientos fa-
vorables o desfavorables vayan a ocurrir o no. No obstante, terapeuta y pacien-
te pueden investigar mas a fondo algunas de las alternativas. Al paciente debe
decirsele que muchas veces ninguna de las opciones es necesariamente “erro-
nea”, sino que son simplemente distintas. Cada una de ellas tiene unas conse-
cuencias diferentes. También suele ser una buena estrategia comprobar si el pa-
ciente tiene tendencia a estructurar la decision como una situacion sin ganan-
cias. Por ejemplo, un paciente no se decidia entre ir a una gran Universidad o
ir a una mas pequena. Veia los inconvenientes de cada una de las dos alterna-
tivas, pero no las ventajas. En la terapia, se le ensen6 a evaluar las ventajas de
las dos alternativas, asi como algunas medidas para modificar ganancias por una
situacion “sin pérdidas”.

A continuacion, se expone un procedimiento para aplicar a las situaciones
en que ha de tomarse una decision inmediata. La paciente llevaba dos o tres se-
manas especialmente alterada a causa de una decision que debia tomar. La de-
cision se referfa a la eleccion de una de dos Universidades. En una de ellas era
mas facil conseguir una beca, pero la otra tenfa mas prestigio. Ademas la pa-
ciente no sabia si seguir su propio criterio y elegir la que ella consideraba me-
jor (pero esto serfa un comportamiento egoista) o ceder a la opinién de sus pa-
dres y elegir la otra. No se lo planteaba como una situacién sin pérdidas, sino
como una situacion sin ganancias.

Finalmente, se decidié por la que ella preferia —la que no ofrecia becas. El
dia en que debia tomar la decision final, le asaltaban oleadas de panico. En
aquel momento, el terapeuta le explico los siguientes puntos:

1. En su caso, el hecho de tomar una decisiéon era mas importante en si que
cualquiera de las dos posibles decisiones.
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2. Su conducta era el resultado de su obsesividad. Deseaba la certeza abso-
luta. Su ansiedad era producto del miedo a que ninguna de las alternativas fue-
se “adecuada”.

3. La respuesta racional es que no se puede aspirar a la certeza absoluta. Na-
die puede predecir el futuro. Siempre habria consecuencias no previstas (posi-
tivas y negativas), cualquiera que fuese la Universidad elegida.

4. No hay necesidad de garantia absoluta. Debia tomar una decisién y des-
pués hacer frente a los acontecimientos, no lamentarse.

5. Serfa de esperar un cierto remordimiento durante aproximadamente una
semana, independientemente de la alternativa seleccionada. La paciente debia
aceptarlo e intentar resolverlo mediante técnicas cognitivas.

Después de explicar esto, el terapeuta tomé una moneda. Le dijo a la pa-
ciente que la cara corresponderia a la Universidad A y la cruz, a la Universidad
B; a continuacion, lanzé la moneda. Antes de mostrarle el resultado a la pacien-
te, el terapeuta le pregunté qué esperaba que hubiese salido. Al responder ella
“La A”, el terapeuta devolvié la moneda al bolsillo sin mostrar el resultado y le
dijo, “Ya has tomado la decision”. A continuacion, la paciente llamé por teléfo-
no para confirmar su ingreso. El terapeuta habia estructurado la situaciéon de
modo que la paciente se viese forzada a tomar una decision, sin tiempo para
seguir esperando inttilmente. Esta estrategia proporciond la eleccién que se ne-
cesitaba urgentemente. Ademds sirvié para que la paciente eligiese en funcion
de sus deseos y no de sus miedos. Asimismo, el procedimiento muestra como
desmantelar la tupida red de la indecisién obsesiva.

A veces, los sentimientos de culpabilidad influyen en la toma de decisiones.
Por ejemplo, un paciente no acababa de decidir si comprar o no un coche nue-
vo. Pensaba que iba a privar a su familia de algunas cosas, pero sabia que ne-
cesitaba un coche nuevo debido a su trabajo.

Cuando se trabaja sobre la indecision del paciente, a veces el terapeuta ten-
dra que emplear métodos para modificar o eliminar los sentimientos de culpa-
bilidad. El paciente debe darse cuenta de que solamente existen soluciones par-
ciales, pero que el efecto acumulativo de varias soluciones parciales puede re-
solver el problema. Debe aprender a inocularse contra los sentimientos de cul-
pa, que resultan de su creencia de que estd cometiendo un error.

Percibir los problemas como abrumadores

La “trfada cognitiva” consiste en una vision negativa del mundo exterior, de
si mismo y del futuro. La visién negativa del futuro (“desesperanza”) se tratard
en el proximo capitulo. Los otros dos componentes de la triada se discuten en
este apartado y en el siguiente.

La estrategia general para tratar los “problemas abrumadores” consiste en ha-
cer que el paciente sefiale un problema concreto sobre el que desee trabajar y
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desarrollar procedimientos adecuados para resolverlo. La formulacién que el
paciente hace del mundo que le rodea se modifica de “Es abrumador” a (1)
“;,Cudles son los problemas concretos?” (2) “;Cudles son las soluciones?”. Al pa-
ciente puede decirsele que s6lo debe hacer una cosa cada vez y que, por lo
tanto, no puede prestar atencion a todas las cosas que €l crea tiene que hacer.
Sin embargo, si puede hacer una lista de todos sus problemas y establecer un
orden de prioridades. La programaciéon de actividades puede ser conveniente
cuando seguir las prioridades constituya un problema para el paciente Ademas,
se le ofrecen modos concretos para que las actividades. El terapeuta puede de-
cirle que comenzar a poner en practica un proyecto le resulta dificil a todo el
mundo, pero que la tarea se va haciendo mas ficil a medida que se va reali-
zando.

A menudo se hace necesario ensefiar modos creativos de resolucion de pro-
blemas. Los pacientes depresivos suelen experimentar una especie de bloqueo
que le impide aportar soluciones que le resultarian evidentes si no estuviesen
deprimidos. Por ejemplo, un hombre de negocios estaba agobiado por la canti-
dad de trabajo que tenia por delante; ni siquiera podia abandonar el despacho
por si alguien llamaba por teléfono. El terapeuta le sugirié que comprase un con-
testador automatico. Esta sencilla intervencion resolvié el problema. Una estrate-
gia alternativa consistirfa en preguntar al paciente qué soluciones le habria ofre-
cido a otra persona que se encontrase en esta situacion. Al responder a esta pre-
gunta, el paciente se convierte en su propio asesor.

Muchos pacientes se hacen cargo de mis trabajo del necesario. Otros creen
—erréneamente— que se espera de ellos mas de lo que los demas esperan de he-
cho. Esta creencia ha de ser comprobada. Por ejemplo, un ama de casa aceptd
un trabajo voluntario, llegd a presidenta de una gran organizacion y estaba ha-
ciendo planes para presentarse como candidata para un cargo politico local.
Creia que le era imposible renunciar a ninguna de sus obligaciones, ni siquie-
ra delegar en otros. Este tipo de pacientes necesitan mostrarse mas asertivos y
no acceder a todas las demandas que se les hacen.

Muchos pacientes se ven agobiados por lo problemas porque exageran las
dificultades y minimizan la posibilidad de rectificar; en consecuencia, permane-
cen inactivos. El terapeuta debe mostrarles que pueden hacer frente a muchas
situaciones. El siguiente ejemplo ilustra esto.

Una paciente depresiva manifesté que le gustaria ir a nadar, pero que esta-
ba abrumada por los problemas que ello entrafarfa:

PACIENTE: No hay manera de que pueda ir a nadar.

TERAPEUTA: ;,Como podria encontrar una piscina?

P: Podria ir a una Asociacion de Mujeres Cristianas... Pero tendria que
salir a la calle con el pelo mojado y cogeria un resfriado.
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¢Como podria ir alli?

Mi marido me llevaria.

¢Qué queria decir del pelo?

No podria llevar el secador porque podrian robarmelo.
sPuede usted hacer algo al respecto?

No tienen taquillas con llave.

¢Como lo sabe?

No creo que tengan.

Para empezar, ;por qué no llama y lo pregunta?

AP APT AT A7 4

La paciente hizo las averiguaciones necesarias y eventualmente consiguio ir
a nadar. Hubo que desmenuzar sus problemas con detalle y asi ella logré in-
vestigar las posibilidades.

En ocasiones, resulta que los pacientes estin llevando a cabo mas cosas de
las que creen. Haciendo que anoten todo lo que hacen puede conseguirse que
corrijan esta distorsion cognitiva. Se les puede decir que el mero hecho de in-
tentar hacer algo o de pensar en la manera de hacerlo representa ya un éxito
parcial.

Autocritica

Como la mayoria de las personas, el paciente depresivo también busca la ex-
plicacion de sus problemas. Segin su idea de causalidad, el depresivo tiende a
interpretar cualquier deficiencia suya como la causa de sus problemas psicolo-
gicos. Muchas veces, esta tendencia se ve apoyada por algunas de las personas
significativas, que afirman que el paciente “podria mejorar si quisiera”. Los pa-
cientes con una depresion grave llevan la nocion de causalidad hasta extremos
aparentemente absurdos. Un paciente, hospitalizado a causa de la depresion,
oy0 estornudar a otro paciente de la sala y pensé automaticamente, “Yo tengo
la culpa. Debo estar contagiando a toda la planta”. Este tipo de autoculpabili-
zaciones —en absoluto realistas— contribuyen a que el paciente se sienta peor.
El terapeuta debe tratar con cuidado las autocriticas de los pacientes, ya que
cualquier refutacion directa puede dar lugar al pensamiento, “No entiende mi
debilidad”. Un paciente, cuando oy6 que sus autocriticas eran desadaptativas,
comenzo a culparse “por haberse culpado”.

El método cognitivo para la autocritica consiste en hacer que el paciente se
dé cuenta de que la autocritica estd presente en casi todas las situaciones vy, co-
mo resultado de este darse cuenta, que realice una evaluacién objetiva de los
pensamientos de autoculpabilizacion. La naturaleza estereotipada y recurrente de
las autocriticas del paciente permite al terapeuta y al paciente obtener grandes
beneficios una vez que los pensamientos han sido modificados. Identificar la au-
tocriticas no es dificil, ya que el paciente suele sentirse peor inmediatamente des-
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pués. Asi, cuando experimente un incremento en la disforia, sélo tiene que “re-
petir” los pensamientos precedentes para identificar la autocritica.

El siguiente paso consiste en incrementar la objetividad del paciente respec-
to a la autoculpabilizacion. Este paso es crucial, ya que el paciente cree que sus
autocriticas estdn justificadas. Un procedimiento consiste en formular al pacien-
te una pregunta como, “Suponga que yo cometiese los mismos errores que us-
ted. sMe despreciaria por ello?”. Ya que generalmente el paciente reconoce que
no haria tantas criticas si se tratase de otra persona, también puede darse cuen-
ta de la naturaleza exagerada de sus autocriticas. Los pacientes con una depre-
sion de grado medio pueden darse cuenta de la naturaleza contraproducente de
sus autocriticas si el terapeuta les dice:

¢Como cree usted que yo me sentirfa si una persona estuviese constantemen-
te evaluando o criticando todo cuanto yo hiciese?... Hasta cierto punto, eso es lo
que usted se hace a si mismo sin proponérselo deliberadamente... Los efectos de
esto no so6lo consisten en que usted se sienta peor, sino que ademds afectan a
su ejecucion. Usted observard que se siente mas libre y mas satisfecho ignoran-
do las autoevaluaciones.

Role-Playing. El proceso de ir haciéndose mas objetivo respecto a la destruc-
tividad de las autocriticas puede acelerarse a través del role-playing. El terapeu-
ta puede representar el modo como el paciente se ve a si mismo: inadecuado,
inepto, débil... Al paciente se le prepara para asumir el papel de un critico que
va a atacar verbalmente al “paciente” siempre que éste se autocritique. El tera-
peuta representard su papel de modo que el paciente pueda darse cuenta de
sus distorsiones e inferencias arbitrarias. Si el paciente, por su parte, se ajusta
bien al papel de critico, puede actuar y observar la extravagancia de sus juicios
negativos simultineamente.

Otra estrategia para que el paciente se dé cuenta de sus autocriticas consis-
te en invertir los papeles: el paciente trata de ayudar al terapeuta, que adopta
un papel de autorrechazo.

El siguiente ejemplo ilustra el empleo de este procedimiento con una pacien-
te depresiva de 27 anos en régimen de hospitalizacion. Habia participado ya en
sus sesiones, pero, en la cuarta, seguia considerindose “demasiado estipida” y
“ridicula”. Estas autocriticas interferian seriamente con sus intentos de empren-
der cualquier tarea y, de hecho, interrumpian la propia sesion de terapia:

PACIENTE: Ahora que sé que puedo controlar mis pensamientos, me
siento realmente estipida por estar deprimida.

TERAPEUTA: Tiene que aprender cosas sobre si misma antes de poder
hacer cambios. Antes de la terapia, no sabia eso y no parece razona-
ble que se critique después de saberlo.
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P: Realmente debo ser una estipida.

¢Se da cuenta de las veces que se autocritica por ser “estipida”?

P: Si el zapato te sirve, pontelo. Nunca he sido brillante. En matemadticas
siempre fui la dltima de la clase, un zopenco.

T: Puedo entender que se critique por no saber resolver un problema de
matematicas. Pero se autocritica continuamente cuando vamos a em-
prender algo nuevo. jQuiere echar un vistazo a los “efectos ocultos”
que ejercen sobre usted las autocriticas?

P: Bien.

T: De acuerdo, vamos a hacer un role-playing. Tengo entendido que us-
ted es una nadadora bastante buena; ;por qué no hacemos como si
fuese a ensefarme a nadar? Imaginemos la escena; escucho sus ins-
trucciones.

P: Lo primero que tiene que aprender es a relajarse en el agua.

Soy demasiado tonto para aprender eso. No he sido capaz de apren-

der nada nuevo desde el cuarto curso.

Bueno, usted inténtelo y yo le ensenaré.

Si me meto en el agua, tendré un aspecto ridiculo.

Pero tiene que meterse en el agua si quiere aprender a nadar.

La voy a poner en ridiculo delante de los demis porque seguro que

hago alguna tonteria. Siempre me pasa.

Estd empezando a cansarme.

;Porqué? ;Porque cree que soy incapaz de aprender a nadar? ;Piensa

que soy demasiado estipido?

P: No, es porque usted piensa que es demasiado estiipido. Ni siquiera he
tenido ocasién de verle en el agua. (Risas)

=
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En el momento, la paciente se dio cuenta de que se necesita una informa-
cién objetiva para aprender. Y que, sin embargo, el proceso completo de apren-
dizaje podria verse dificultado por sus continuas autocriticas. El terapeuta le dio
la siguiente instruccion, “Emprenda un solo paso cada vez y sustituya foda fal-
ta de capacidad inherente con un breve esfuerzo extra”. Terapeuta y paciente
tenian que hacer frente al temor de ésta ultima a ponerse en ridiculo o a dejar
en ridiculo al terapeuta por cualquier conducta torpe o inadecuada que siem-
pre cabe esperar en un principiante, sea alguien que estd aprendiendo a nadar
0 a resolver sus problemas.

Otra estrategia para eliminar las autocriticas del paciente es ensenarle a emi-
tir respuestas racionales “automaticas” ante cualquier pensamiento automatico
negativo. El paciente aprende a determinar la validez de estos pensamientos ne-
gativos y a sustituirlos por una evaluacion de si mismo mas razonable. La téc-
nica de la “triple columna”, descrita en el Capitulo 8, permite que el paciente
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especifique el pensamiento negativo y lo que en €l hay de incorrecto o desa-
daptativo. Estas asignaciones para casa son cruciales para implementar las es-
trategias practicadas durante la sesion.

En el siguiente caso, se ilustra la técnica de identificar y responder a las au-
tocriticas. La paciente habia recibido la instruccién de emitir respuestas positi-
vas en una situacién de role-playing.

Una paciente depresiva se consideraba como una esposa y madre incompe-
tente. Este supuesto basico se puso de manifiesto en la evaluacion que hizo de
sus responsabilidades en casa. Cuando preparaba la cena para su familia, solia
decir, “Espero que esta comida sea lo suficientemente buena. Si no puede ni to-
marse, os traeré otra cosa”. El hecho de minusvalorar continuamente sus esfuer-
z0s ejercia el efecto de reforzar su autoimagen negativa, especialmente porque
concedia mas importancia a sus responsabilidades familiares que a ningin otro
aspecto de su vida. Su familia, sin embargo, habia aprendido a esperar sus au-
tocriticas, pero siempre respondia con comentarios de apoyo —que la paciente
no crefa sinceros.

La paciente identifico dos aspectos de sus autocriticas de naturaleza automa-
tica. En primer lugar, siempre que emprendia una tarea, le acudian imigenes de
su marido decepcionado por ella. En consecuencia, ella se iba poniendo cada
vez mds ansiosa hasta que llegaba a la conclusion de que de un “incompeten-
te” s6lo podia esperarse “incompetencia”. Sus propias autocriticas continuaban
a partir de aqui. En segundo lugar, en cuanto veia a su marido (o a sus hijos
mayores), verbalizaba automiticamente sus autocriticas “antes de que puedan
decir nada”. Después, se autocriticaba atin mas por no expresar sus sentimien-
tos y “estar siempre a la defensiva”.

La primera parte del procedimiento elegido para tratar este problema consis-
tio en examinar el significado de sus autocriticas. El significado se busco desde
dos perspectivas. Por un lado, se intenté examinar objetivamente las autocriticas
empleando la técnica de la triple columna, discutiendo a continuacion la eviden-
cia en apoyo de su “mala ejecucion de las labores domésticas”. Por ejemplo, la
paciente sefialé que los invitados solian elogiar espontineamente sus bizcochos.
Reconocié que muchas de sus autocriticas procedian de la exageracion de erro-
res sin importancia (por ejemplo, puso demasiado colorante insipido en la co-
bertura final de un pastel y lleg6 a la conclusion, “No habfa quien lo comiera”).

Por otro lado, se exploraron respuestas alternativas a las autocriticas. El tera-
peuta pidi6 a la paciente que recordase el mensaje concreto que queria comuni-
car a su familia. Pens6 que habia estado intentando decir, “Decidme lo que pen-
sais de mis esfuerzos” y/o “Prestad atencién a las cosas que hago”. El terapeuta
decidi6 preparar un role-playing de la situacion, con la instruccion de que la pa-
ciente comunicase cualquier mensaje, excepto los de autocritica. Se imaginé a la
hora de la cena y le dijo al terapeuta (en el papel de su marido), “Queria hacer
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un bizcocho que te gustase, pero cometi un error y le puse demasiado coloran-
te; de todas formas, estara bueno de sabor”. En ese momento, la paciente se pu-
so nerviosa y dijo, “A €l no le importarfa el bizcocho. Probablemente se pregun-
taria qué me pasa que no consigo quitarme de encima esta depresion”. Logro
contrarrestar esta idea con “Te gustara el bizcocho, aunque no estd perfecto”.

Pensamiento absolutista (todo o nada)

Como se menciond en el Capitulo 1, las alteraciones del pensamiento que
se dan en la depresion pueden analizarse en términos de modos primitivos de
organizar la realidad vs. modos maduros de organizar la realidad. Los individuos
depresivos tienden a hacer juicios categoéricos y los significados que atribuyen
a sus experiencias suelen ser extremos, unidimensionales y absolutistas. Un mo-
do mas duro de pensamiento conceptualiza las situaciones segan mds dimen-
siones, emplea términos mas bien cuantitativos que cualitativos y aplica pautas
relativas y no absolutas. Ademas, los individuos depresivos tienden a percibir
las consecuencias negativas como irreversibles.

El pensamiento categérico y absolutista puede ser modificado por diversos
medios.

Buscar ganancias parciales (“pluses”) en los contratiempos. Los depresivos
suelen mostrar la tipica respuesta de todo o nada ante un acontecimiento ad-
verso. Su “dolor” tiende a ser proporcional a la pérdida simbélica. En realidad,
incluso un acontecimiento que parezca representar una pérdida absoluta pue-
de tener algunas ventajas. Por ejemplo, a una paciente que se habia recupera-
do de una depresion le fue denegado el ascenso que habia solicitado. El tera-
peuta le pregunto si la experiencia habia tenido algo de positivo. Inicialmente
respondié que habia sido una experiencia “completamente negativa”. Pero el
terapeuta le pidi6 que hiciese una lista con las posibles ventajas. Después de
reflexionar, confeccion6 la lista siguiente:

1. Fue la primera vez que reuni el valor suficiente; asi sera ficil la préxima
vez. Tarde o temprano, tendré que aprender a ser mas asertiva.

2. En realidad, el jefe fue muy amable y creo que me resultard mis facil ha-
blar con él de ahora en adelante.

3. Pensandolo bien, no me dijo rotundamente que no. Dijo que lo conside-
rarfa y que quizas me diese el ascenso dentro de pocos meses. Espero que es-
to haya sido un paso para conseguirlo.

Otro ejemplo serfa una Unica consecuencia (negativa) de un determinado
acontecimiento. Por ejemplo, un industrial se veia atrapado en un proceso de
aumento de los costes con la consiguiente disminucion de los ingresos. La Gni-
ca salida que creia posible era la bancarrota, hasta que el terapeuta le pregun-
t6, “Es posible sacar algo bueno de todo esto?”. Al pensar en ello, el paciente
se dio cuenta de que esta situacion podia darle la oportunidad de vender un in-
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ventario que habia ido acumulando durante varios anos y que le parecia un
obstaculo para cambiar de negocio. Llegd a la conclusion de que saldria ade-
lante —haciendo un cambio de negocio.

Empleo de las preguntas dirigidas a uno mismo. A medida que el paciente
va siendo capaz de ver mas objetivamente cudn “primitivos” son sus juicios,
puede entrendrsele en la aplicacion de varias técnicas, en especial la de las pre-
guntas dirigidas a si mismo, para que modifique su forma de pensamiento.

Esta técnica se ilustra a continuacion:

CONCLUSION ABSOLUTISTA DEL PACIENTE: Siempre he sido un fracasado total.

PREGUNTAS DEL TERAPEUTA:

1. ;Cémo definiria usted un fracasado? ;Cuales son sus criterios?

2. sExisten grados de fracaso? Esto es, sse puede decir que algunos fracasos
lo son mas que otros?

3. Si una experiencia solamente representase un fracaso parcial, jsignificaria
eso que también representa un €xito parcial?

4. ¢Existe algin aspecto de su vida (amistoso, familiar, escolar/universitario,
laboral, deportivo, etc.) en el que no haya fracasado o incluso haya consegui-
do sus objetivos?

5. Aunque haya fracasado en determinados aspectos, simplica esto que no
pueda mejorar y alcanzar el éxito?

6. sFracasar en la consecucion de un objetivo significa que es usted una per-
sona fracasada?

7. Las personas que han experimentado algin fracaso, se ven necesariamen-
te rechazadas por los demds?

8. Una persona que ha sufrido un contratiempo, jdebe seguir sufriendo a
causa de su propio autorrechazo?

Hemos observado que el meto hecho de que el paciente se formule ese ti-
po de preguntas resulta Util para hacer mas flexibles los criterios segin los cua-
les se juzgaba. Sus juicios se hacen menos arbitrarios y mas adaptativos.

Problemas de memoria y dificultad para concentrarse

Los problemas de memoria y la dificultad para concentrarse suelen estar in-
terrelacionados. El paciente es incapaz de recordar la informacioén porque no se
concentra en el material que debe aprender. Como se hace con otros sintomas,
el terapeuta debe asegurar al paciente que estos problemas son sintomas de la
depresion. Se trata de problemas que “se supone van a estar presentes” en el
individuo depresivo y no implican que el paciente esté perdiendo memoria.

El principal problema de concentraciéon que tiene el paciente es el de la fi-
jacion de la atencion. El paciente suele estar preocupado por materiales distin-
tos de los que desea atender; por ejemplo un estudiante que desea concentrar-
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se en lo que dice el profesor, pero, en lugar de ello, estd continuamente dan-
do vueltas a sus problemas. El terapeuta puede ayudar al paciente a fijar su
atencion gracias a sencillos ejercicios estructurados; por ejemplo, pidiéndole
que lea en voz alta parrafos de un libro o que resuelva problemas matematicos
sencillos. Esto puede servir también para ayudar al paciente a corregir la creen-
cia de que no es capaz de concentrarse en absoluto. Después de realizar este
ejercicio, se le dice al paciente que compre un reloj de arena y que, entre una
sesion y otra, practique ejercicios de concentracion en determinadas actividades
durante periodos de tiempo cada vez mayores.

A un paciente que era incapaz de concentrarse en ninguna de sus labores
domésticas se le proporcioné una lista con los pasos necesarios para lavar el
coche. Para su propia sorpresa, paso tres horas lavando el coche e hizo un ex-
celente trabajo.

Si el paciente tiene que recordar una informacion determinada en el trabajo
o en la escuela, se le puede ensenar el método SQ3R (Survey, Question, Read,
Recite, and Review) (Examinar, Preguntar, Leer, Recitar y Revisar). En primer lu-
gar, el paciente examina o inspecciona el material que quiere aprender. Esto le
proporciona una idea preliminar a partir de la cual trabajar. A continuacion, es-
cribe preguntas concretas sobre el material a recordar; esto le ayuda a fijar la
atencion y a atribuir un significado al material. En tercer lugar, lee el material.
A continuacion, lo recita, bien escribiéndolo, o bien repitiéndolo en voz alta.
Por dltimo, el paciente vuelve a revisar el material (Robinson, 1950).

Un importante subproducto de la concentracion, la fijacion y la orientacion
a una tarea es el hecho de que estas actividades distraen al paciente de sus pen-
samientos negativos perseverantes.

Sintomas conductuales

Pasividad, evitacion e inercia

La inactividad y la pasividad del paciente se encuentran entre los principa-
les sintomas objetivo. Algunas técnicas para hacer frente a este problema se han
discutido en el capitulo sobre técnicas conductuales (Capitulo 7) y se tratarin
en el capitulo sobre las tareas para casa (Capitulo 13). Una explicacion mas de-
tallada se presenta en Cognitive Therapy, and the Emotional Disorders (La tera-
pia cognitiva y los trastornos emocionales) (Beck, 1976, pags. 274-287).

La pasividad e inactividad que se observan en la depresion se han interpre-
tado histéricamente como una forma de inhibicion neurofisiologica: lentitud
psicomotriz. Muchas veces, un programa de actividades sirve para contrarrestar
la pasividad y la lentitud.

Programas de actividades. Un programa de actividades disefiado racional-
mente tiene muchas ventajas. Algunas de ellas son: (a) Se modifica el autocon-
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cepto del paciente. Este evalua sus experiencias de un modo mas realista. Con-
secuentemente con la mejoria de su autoconcepto, el paciente alberga mis es-
peranzas de cara al futuro. (b) El paciente se distrae de sus pensamientos de-
presivos y de sus sentimientos desagradables concentrdndose en la actividad.
() Las respuestas de las “personas significativas” se hacen mas positivas, ya que
generalmente refuerzan la actividad constructiva del paciente. (d) El paciente
puede comenzar a disfrutar de las actividades, con lo cual recibe una recom-
pensa inmediata por emprender actividades.

Por supuesto, cualquiera que haya tratado a pacientes depresivos sabe que
éstas suelen esforzarse por estar mis activos. Es tipico que la familia y los ami-
gos les halaguen, empujen o exhorten a estar mis activos —sin ningun éxito du-
radero. Estos esfuerzos suelen fracasar porque estos individuos no conocen la
psicologia de la depresion. Es esencial, en primer lugar, suscitar una motivacion
para la actividad, explicando el fundamento teérico de modo que el paciente lo
entienda. En un principio, el terapeuta puede elicitar las razones del paciente
para permanecer inactivo.

Existen varios procedimientos para averiguar las razones de la inactividad
del paciente. Por ejemplo, el terapeuta puede asignar una determinada tarea
que el paciente, claramente, pueda realizar. Cuando el paciente expresa su des-
gano o su incapacidad para llevar a cabo la tarea propuesta, el terapeuta le pi-
de que detalle sus razones. Estas se tratardn como hipdtesis a probar a través
del disenio de un proyecto.

Las razones que los pacientes suelen manifestar para justificar su pasividad
y resistencia a emprender una determinada tarea son: (a) “Es inutil intentarlo”;
(b) “No soy capaz de hacerlo”; (¢) “Cuando intento algo, nunca consigo nada
mas que sentirme peor”; (d) “Estoy demasiado cansado para hacer nada”; (e)
“Es mucho mas ficil estar sentado”.

El paciente suele tomar sus razones como validas y no se le ocurre pensar
que puedan ser erroneas o, al menos, inadecuadas. Cuando el terapeuta elabo-
ra un programa de actividades junto con el paciente, se probard la validez de
estas “razones”. Si el paciente alcanza el objetivo, es importante que el terapeu-
ta subraye el hecho de que la experiencia de éxito contradice su actitud nega-
tiva (por ejemplo, “soy demasiado débil para hacerlo™).

Antes de comenzar el programa, deben explorarse y discutirse los significa-
dos y connotaciones de los sintomas. Por ejemplo, una connotaciéon de la in-
movilidad es que el paciente es un “vago” o un “perezoso”. El propio paciente
tiende a asumir esta vision de si mismo, también compartida por las personas
que le rodean. En consecuencia, se autocritica —como también lo critican los de-
mds. Haciendo que el paciente emprenda actividades, el terapeuta le ayuda a
combatir sus autoevaluaciones negativas.
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Dado que el deseo del paciente depresivo de escapar a sus actividades co-
tidianas es muy fuerte y que sus creencias negativas estin firmemente arraiga-
das, es importante que el terapeuta exponga explicitamente cémo el paciente
se perjudica sin darse cuenta y cémo se hace mas desgraciado aceptando blan-
damente sus actitudes contraproducentes y cediendo a sus deseos regresivos. El
terapeuta debe indicar al paciente, directa o indirectamente, que, cuestionindo-
se sus ideas, es probable que se sienta mejor.

Es crucial que el terapeuta exponga sus preguntas y comentarios relaciona-
dos con las ideas y deseos contraproducentes del paciente de modo que no
sean —ni parezcan— juicios de valor. Debe evitar que parezca que estd repren-
diendo al paciente. Ya que los pacientes depresivos suelen responder a las “cri-
ticas” haciéndose mas reproches y permaneciendo inmoviles, el terapeuta debe
investigar las reacciones del paciente con objeto de determinar si éste esta apli-
cando sus comentarios “contra si mismo”. Ademas, el terapeuta debe darse
cuenta de qué afirmaciones pueden formularse sencillamente como una exhor-
tacion o invocacion “al poder del pensamiento positivo”. Debe dejar claro que
el paciente y él intentan especificar un problema y conseguir soluciones concre-
tas.

El siguiente paso en el tratamiento de la pasividad consiste en despertar el
interés o la curiosidad del paciente hasta el punto de que coopere en la reali-
zacion de un proyecto sencillo. Este objetivo preliminar puede alcanzarse pre-
sentando un programa nuevo, explicando el fundamento tedrico del procedi-
miento y convenciendo al paciente de que se trata de una alternativa para que
se encuentre un poco mejor. Cuando el paciente accede a cooperar, pueden
aplicarse distintos procedimientos cognitivos y/o conductuales verbales para
hacer que complete el programa.

Un ultimo objetivo consiste en ensenar al paciente a identificar sus pensa-
mientos negativos antes de emprender el programa o mientras lo estd llevando
a cabo. A medida que el paciente se va dando cuenta de como le perjudican
sus pensamientos negativos, puede comenzar a hacerles frente espontdneamen-
te. En una ultima fase, aprendera a modificarlos y a interpretar su situacién de
un modo mas racional.

El programa terapéutico puede formularse segin los pasos siguientes: (1)
proponer al paciente un programa concreto; (2) suscitar sus razones para opo-
nerse a la propuesta; (3) pedirle que sopese la validez de sus “razones” (o ac-
titudes negativas); (4) indicar al paciente por qué estas razones (o actitudes)
pueden no ser validas y si perjudiciales; (5) estimular su interés de modo que
acceda a intentar la ejecucion del programa propuesto; (6) formular el progra-
ma de modo que la ejecucion del paciente sirva para comprobar (o refutar) la
validez de sus ideas. La realizacion satisfactoria de la tarea sirve para contrarres-
tar las hipétesis del paciente de que no es capaz de hacer nada.
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Es importante que el terapeuta recuerde que el paciente puede “fracasar” en
un determinado proyecto. Por lo tanto, la experiencia debe formularse de modo
que siempre se obtenga informacién util, independientemente del resultado. El
terapeuta puede poner de manifiesto las generalizaciones excesivas que hace el
paciente a partir de un solo “fracaso” y senalar la distorsion cognitiva. A conti-
nuacion, el paciente y €l proponerse un nuevo objetivo mas facil de conseguir.

El siguiente ejemplo ilustra el empleo de un programa de actividades en el
tratamiento de un paciente depresivo de 48 anos:

El paciente estaba hospitalizado en la Seccion de Psiquiatria de un gran hos-
pital. Tenia una depresion especialmente dificil de tratar. Antes de ingresar en
el hospital, habia intentado suicidarse con monoéxido de carbono. También an-
tes de su ingreso, le habian tratado con antidepresivos triciclicos y psicoterapia
de apoyo durante ocho meses. Como resultado de cinco ocasiones en que se
le aplico terapia electroconvulsiva, habia mostrado escasa mejoria (salvo, qui-
z4s, un mejor estado de animo por la tarde), por lo cual este tratamiento se in-
terrumpid. Gracias a las observaciones de las enfermeras, el terapeuta supo que
el paciente habia sido capaz, en ocasiones, de llevar a cabo tareas relativamen-
te complicadas (por ejemplo, lavar ropa), permaneciendo inmévil en su habita-
cion el resto del tiempo. El terapeuta decidié hacer un programa de actividades
junto con el paciente.

TERAPEUTA: Tengo entendido que pasa la mayor parte del dia en su ha-
bitacion. Es eso cierto?

PACIENTE: Si, estar inactivo me trae la paz que mi mente necesita.

T: Cuando esta sentado sin hacer nada, ;cual es su estado de animo?

P: Me siento fatal siempre. Lo Gnico que deseo seria caer en un agujero
y morir.

T: ¢Se siente mejor después de estar sentado durante dos o tres horas?

No, lo mismo.

T: Asi pues, se sienta con la esperanza de estar en paz, pero €so no quie-
re decir que se encuentre menos deprimido.

P: Estoy tan aburrido.

T: ¢Qué le pareceria realizar alguna actividad? Existen varias razones pa-
ra pensar que, si estuviese mas activo, se sentiria mejor.

P: No se puede hacer nada conmigo.

T: ¢Accederia a realizar algunas actividades si yo hiciese una lista?

P: Si usted cree que puede ayudarme... pero creo que estd perdiendo el
tiempo. No tengo interés por nada.

T: Bueno, veamos si realmente estoy perdiendo el tiempo. Me gustaria sa-
ber si se siente mejor o peor después de realizar alguna actividad... pa-
ra ver como influyen éstas en el aburrimiento. En lo referente a los inte-

=
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reses, consideraremos algunas de las cosas que le agradaban en el pasa-

do y veremos qué reaccion le producen ahora —aunque no le interesen.

Paciente y terapeuta revisaron una lista de posibles actividades que el pri-

mero pudiese llevar a cabo en la sala. El paciente sostenia que no estaba inte-

resado en ninguna de ellas (la razon para permanecer inactivo). De nuevo, el

terapeuta establecio la diferencia entre (a) el objetivo de hacer algo interesante
y (b) pretender hacer algo que rompiese la inactividad del paciente.

TERAPEUTA: ;Cudndo decide ir a sentarse en su habitacion?

PACIENTE: Justo después de desayunar.

T: Bien, vamos a centrarnos en esa hora. Piense en una actividad que
estuviese dispuesto a realizar después de desayunar.

P: Ejercicio, no... Me sentaria mal hacer ejercicio justo después del desa-
yuno.

T: Quizds una actividad que mantuviese su mente activa. Podemos dejar
el ejercicio fisico para una hora mis avanzada del dia, si le parece.

P: Podria escuchar la radio. (El terapeuta toma nota del ligero cambio de
actitud operado en el paciente, pero no olvida que esta actividad pue-
de realizarse sentado).

T: Eso estaria bien si usted pudiera distraerse y olvidarse de las preocu-
paciones del programa. ;Hay alguna otra actividad que estuviera dis-
puesto a realizar y que ademas le mantuviera alejado de la zona cer-
cana a su habitacién?

P: Supongo que podria ir a la terapia ocupacional, pero me aburro en-
seguida.

T: Me parece una buena idea. Podria trabajar en algo concreto. ;Qué se
le ocurre?

P: Quizds podria hacer un cinturén para mi hijo.

T: Bien. Asi podremos averiguar algo mis sobre las cosas que hacen que
se aburra. jRecuerda cudles son sus pensamientos cuando estd aburrido?

P: No.

T: ;Por qué no nos marcamos un objetivo para averiguarlo? En primer lu-
gar, anotemos “terapia ocupacional” en el programa de actividades.
Ahora, nuestro segundo objetivo va a ser registrar los pensamientos
que usted experimente cuando esté aburrido. Esto es, si se aburre, tra-
te de “apresar” sus pensamientos y andtelos. Mas tarde, puede acudir
a escuchar la radio. (El terapeuta va anotando las actividades en una
lista). Y no lo olvide, siempre que se aburra, intente detectar cudles
son sus pensamientos... ;Qué le parece este plan?

P: Estoy dispuesto a intentarlo, pero sigo pensando que pierde el tiem-
pO conmigo.
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Para sorpresa del personal encargado, el paciente acudi6 a la terapia ocupa-
cional (dirigido por un terapeuta de orientacion conductual), donde permane-
ci6 durante 40 minutos. Se dio cuenta de algunos pensamientos: “Tengo que sa-
lir de aqui. Tengo tanto trabajo que hacer en casa” y “Si mi jefe me viera aqui
haciendo un cinturén, seguro que me despediria”. Estos pensamientos se co-
mentaron en la siguiente sesion. El paciente manifesté que se habia sentido me-
jor durante los primeros 30 minutos del programa de actividades, pero que vol-
vié a encontrarse “peor” después de un rato en que estuvo pensando en las
consecuencias de la hospitalizacion.

Es interesante observar que el paciente identificé algunas cogniciones porta-
doras de informacion asociadas con la sensacién de aburrimiento. El terapeuta no
habria tenido conocimiento de estos pensamientos depresivos de no haber sido
por el programa de actividades y por la instruccion de que el paciente identifica-
se los pensamientos depresdgenos. El hecho de que el paciente se sintiese peor
al cabo de los primeros 30 minutos no es realmente una experiencia negativa, ya
que ofrecio la oportunidad de recoger varias cogniciones negativas. En las dos se-
siones siguientes, la terapia se centrd en la preocupacion del paciente de que su
jefe le criticase por la depresion. El paciente continué con el programa de activi-
dades como tarea para casa. En un periodo de tres dias, el “aburrimiento” dismi-
nuy6 e incluso le parecieron interesantes algunas actividades.

Se puede emplear un programa mas amplio, que incluya la programacién de
actividades, para ayudar a los pacientes relativamente inactivos, pero no inmovi-
les. El programar todas las horas supone una alternativa concreta a la inactividad,
si ademas se anade la tarea de registrar los pensamientos negativos, el paciente
puede utilizar la estructura proporcionada por el programa de actividades para
obtener una informacioén adicional.

Uno de los problemas potenciales de asignar un programa de actividades ra-
dica en que el paciente puede reaccionar negativamente si el programa es rigido
y le exige demasiado.

1. Si fracasa en seguir el horario establecido en la realizacion de alguna de las
actividades, lo considerard como “un mal signo”.

2. Puede interpretar la necesidad de un programa de actividades como evi-
dencia de su grado de regresion.

Hemos desarrollado una técnica (la asignacién de tareas graduales) sobre la
base de las experiencias clinicas y de los datos de investigaciones. Esta técnica es
similar a la programacion de actividades; se pretende conseguir una actitud pro-
gresivamente mayor, optimismo y mejorar el estado de animo demostrando al pa-
ciente que las predicciones negativas que hace acerca de sus capacidades son po-
co realistas.

Asignacion de tareas graduales. La eleccion de la asignacion de tareas gradua-
les o de la programacion de actividades depende del estado del paciente. En ge-
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neral, con los pacientes mas graves se aplica la asignacion de tareas graduales,
con objeto de que fodos los pasos del paciente puedan estar bajo el control de la
terapia. La asignacion de tareas graduales permite que el terapeuta descompon-
ga en pasos una tarea y la adecue al nivel conductual del paciente. La programa-
cién de actividades, por su parte, se suele emplear con los pacientes que, a jui-
cio del terapeuta, son capaces de realizar actividades no muy complejas. Eviden-
temente, esta distincion resulta artificial sin el conocimiento de un paciente con-
creto. Cualquiera de ambas técnicas puede emplearse con un paciente que pre-
sente un nivel aceptable de actividad, pero esté intentando llevar a cabo una ta-
rea mas dificil o complicada (por lo tanto, puede ser conveniente el procedimien-
to de tareas graduales).

Haciendo frente a los “problemas prdcticos”

Con frecuencia, el paciente presenta problemas practicos con los que se enfren-
ta en la vida. Por ejemplo, la dificultad para encontrar trabajo, problemas con los
padres, o problemas de organizacion en general. Estos problemas practicos, que
no son sintomas de depresion, se discuten en este apartado sobre aspectos con-
ductuales porque exigen que el paciente ejerza alguna accién sobre el ambiente.

El terapeuta debe ser capaz de discriminar entre los problemas reales del pa-
ciente y la tendencia de este a distorsionar los acontecimientos. Estos problemas
practicos no se pueden pasar por alto sélo porque no sean de naturaleza psicol6-
gica. La solucion de estos problemas practicos pueden contribuir a mejorar o a eli-
minar algunos problemas psicologicos. En algunos casos, los problemas psicol6-
gicos surgen de problemas practicos no resueltos. Esto es una version de lo que
Beck (1976) denomina sindrome del “grano en el 0jo”: “...una persona puede es-
tar sufriendo de dolor y ser incapaz de caminar, comer, mantener una conversa-
cion o llevar a cabo incluso las actividades mas sencillas a causa de un grano en
un ojo. Probablemente, el sindrome del ‘grano en el o0jo’ se da entre los pacientes
psiquidtricos con mayor frecuencia de lo que generalmente se piensa” (pag. 227).

Por ejemplo, una paciente acudi6 a la consulta quejaindose de fatigabilidad e
incapacidad para enfrentarse a las labores domésticas. El analisis del problema re-
velé que pasaba casi todo el dia llevando a sus cinco hijos a distintas actividades.
Practicamente no le quedaba tiempo libre. El terapeuta le sugirié que contratase
a un conductor para llevar a los nifios; cuando lo hizo, desaparecieron rapida-
mente todos sus sintomas.

Si el paciente presenta un problema que excede la competencia del terapeu-
ta, éste no debe dudar en enviarle a un experto (un médico, un abogado, etc.).

Problemas de babilidades sociales
El paciente depresivo suele presentar un funcionamiento inferior al normal en
casi todos los aspectos, incluso el social. Es posible que el paciente evite a los
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demis o bien que se someta a sus deseos. Por lo general, el paciente posee ha-
bilidades sociales adecuadas; lo que sucede es que no las pone en practica. El
objetivo, por lo tanto, consiste en reactivar dichas habilidades sociales, no en ins-
taurarlas.

Muchas de las técnicas cognitivas y conductuales descritas, como la asignacion
de tareas graduales, los ensayos conductuales, etc., pueden emplearse para alcan-
zar este objetivo. También se pueden emplear las técnicas de entrenamiento en
asertividad. Dado que existen excelentes libros sobre entrenamiento en asertivi-
dad y habilidades sociales, estos procedimientos no se describirin aqui.

Sintomas fisiologicos

Alteraciones del sueiio

Las perturbaciones del sueno son uno de los sintomas mds acusados de la de-
presion. La mayoria de los pacientes depresivos presentan algtn tipo de altera-
cion del sueno. Entre los problemas se incluyen la dificultad para conciliar el sue-
o, las interrupciones frecuentes del mismo y despertar demasiado temprano por
la manana. Por regla general, el paciente recupera su patréon de suenio habitual
cuando desaparezca la depresion.

A veces, el terapeuta tiene que proporcionar al paciente una informacion ba-
sica sobre el suefio. Aunque los pacientes depresivos duerman menos que los in-
dividuos normales, muchos de ellos exageran. El paciente que afirma haber esta-
do despierto toda la noche, probablemente se mantuvo en suefio ligero la mayor
parte del tiempo. La minimizacion del tiempo real de suefio por parte del pacien-
te suele ir emparejada con la creencia de que necesita mds sueno de lo que en
realidad le hace falta. Un paciente, por ejemplo, pensaba que estaba poniendo
en peligro su salud por no dormir lo suficiente. Este tipo de pensamientos suele
agravar el problema del insomnio. El terapeuta debe corregir estas ideas equivo-
cadas y subrayar que la pérdida de sueno no es ninguna catastrofe porque es re-
versible.

Puede decirse al paciente que, al mejorar en otros aspectos, volverd a recupe-
rar el suefio. Por ejemplo, si un paciente pasa la mayor parte del dia sentado en
una silla, tumbado en un sofd o echando pequenas siestas, lo mas probable es
que no esté cansado y no tenga suefio por la noche. Aunque el ejercicio fisico
permite dormir mejor, no debe realizarse inmediatamente antes de acostarse, ya
que podria activar al paciente.

El tratamiento de las alteraciones del sueno suele consistir en ensenar al pa-
ciente a relajarse: pueden emplearse instrucciones grabadas en una cinta. Se pue-
den emplear las técnicas de relajacion combinadas con el procedimiento de que
el paciente visualice escenas agradables mientras trata de conciliar el suefio. Tam-
bién se pueden hacer ejercicios de respiracion o de yoga.
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Se anima al paciente a que averiglie cual es su ciclo de suefio natural y a que
se acueste solamente cuando se encuentre cansado. Una actividad rutinaria inme-
diatamente antes de acostarse —por ejemplo, tomar un vaso de leche— puede re-
sultar atil. Deben evitarse los estimulantes, como el café o el té. Finalmente, si el
paciente no logra conciliar el sueno, es mucho mejor que se levante y haga algo,
en lugar de quedarse tumbado experimentando pensamientos negativos.

Alteraciones sexuales y del apetito

La pérdida del apetito y la pérdida sexual son, con frecuencia, los primeros
signos de la depresion. Ambos sintomas parecen ser manifestaciones de la pérdi-
da de placer generalizada que experimenta el paciente en relacion con cualquier
actividad. A medida que la depresion va desapareciendo, retornan el apetito y el
interés sexual. El mero hecho de decirselo al paciente puede resultar Gtil.

La pérdida del apetito o del interés sexual no suelen preocupar demasiado al
paciente. Por esta razon, estos sintomas no suelen ser objetivo de cambio. Cuan-
do adquieren el peso o la gravedad suficiente para convertirse en sintomas obje-
tivo, puede resultar util hace ejercicios de participacion con todas las modalida-
des sensoriales posibles. El terapeuta debe estar alerta por si el paciente se limi-
ta demasiado a una sola modalidad sensorial. Esto puede hacer que se “atrofie”
la posibilidad de obtener satisfaccion por otras vias/modalidades.

Algunos pacientes comen en exceso, llegando a engordar bastante, al comien-
zo de la depresion, en tanto que otros ganan peso en la fase intermedia de la de-
presion y adelgazan cuando la depresion se agudiza. A los pacientes les suele
preocupar el engordar. Dado que seguir un régimen de adelgazamiento es un
proceso muy dificil y costoso para un paciente depresivo, el objetivo primordial
es que el paciente mantenga un peso estable y deje de engordar. Cuando comien-
ce a sentirse mejor, podrd seguir un régimen alimenticio. Para el control de la
obesidad se estin aplicando satisfactoriamente técnicas cognitivas y conductua-
les. Para una revision detallada de estos métodos, véanse Mahoney y Mahoney
(1976) y Emery (1977).

Contexto social de los sintomas

Como ya hemos mencionado, el buen entrevistador es capaz de entresacar los
aspectos mis relevantes referentes a las sintomas del paciente y a su manera idio-
sincrdtica de interpretar sus experiencias. La mayoria de los sintomas suelen es-
tar relacionados con un determinado ambiente social. Los sentimientos de culpa,
la reduccién de la satisfaccion, la evitacion y la lentitud generalmente estin ocul-
tos por la manera como el paciente interpreta los estimulos externos, se autoeva-
lda y cree que los demas le evaltan.

Tomemos, por ejemplo, el caso de un abogado de mediana edad que busca-
ba consejo profesional porque queria separarse de su esposa. Supimos, sin em-
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bargo, que presentaba varios sintomas: desesperanza, deseos de suicidio, evita-
cién social, ausencia de satisfaccion, sentimientos de culpa, disminucion de la
motivacion, indecision y autocritica.

Cuando su problema qued6 al descubierto, nos dimos cuenta de que practi-
camente todos sus sintomas estaban relacionados entre si y tenian un claro signi-
ficado en términos del contexto social. Rehuia a sus socios y a sus amigos por-
que pensaba que era aburrido y un fracasado y que constituia una carga para to-
dos ellos. Se criticaba por no ser mids cordial y por “esconder la cabeza bajo el
ala” ante sus responsabilidades en casa y en el trabajo. Evitaba asumir responsa-
bilidades y no estaba motivado para llevar a cabo ninguna actividad porque pen-
saba que lo haria mal. La ausencia de satisfaccion se debia a sus autocriticas al
emprender cualquier actividad, fuese de tipo profesional o social. Se sentia triste
a causa de los fracasos que se atribuia. Se sentia culpable porque crefa haber de-
fraudado a todas las personas importantes para €l: su esposa, sus amigos, sus so-
cios y sus clientes. Estaba desesperanzado porque creia que sus dificultades eran
de caricter irreversible y que, por lo tanto, continuaria fracasando (siempre que
intentase algo) y sufriendo por causa de los fracasos. Ya que su vida en aquel
momento carecia de todo tipo de satisfacciones y estaba poblada de sentimien-
tos de culpa y de tristeza, y el paciente no veia la posibilidad de mejorfa, busca-
ba una via de escape. La Unica solucién que se le ocurria era poner fin a su vi-
da: el suicidio. Todos los sintomas del paciente estaban interrelacionados porque
mostraban un vinculo comin con el problema psicologico esencial: la visién ne-
gativa del paciente acerca de si mismo, del futuro y de sus experiencias. Esta in-
terpretacion negativa se superponia a cualquier relacion, actividad o experiencia
que fuese significativa para él.

¢Como explicarfamos ahora la “razén” del paciente para buscar el consejo de
un abogado? Vemos que desea la separacién o el divorcio porque se cree una
carga para su esposa. Sin embargo, al compartir un hogar con ella, no puede evi-
tarla del mismo modo que lo hace con sus socios y sus amigos. Cree que, me-
diante la separacion le quitard a su esposa un peso de encima.

Al tratar los sintomas objetivo, el terapeuta debe conocer como estin interre-
lacionados y como tienen que ver con las relaciones interpersonales, las expec-
tativas y las actividades habituales. Sobre todo, debe esclarecer la relacion entre
los sintomas y el sesgo negativo sistemdtico del paciente a la hora de autoeva-
luarse y de evaluar sus experiencias. En resumen, los sintomas deben entender-
se dentro de un contexto social (las relaciones interpersonales significativas) y
desde una perspectiva cognitiva (el significado de las experiencias del paciente).
Cuando el terapeuta ayuda al paciente a desarrollar un programa terapéutico, de-
be aplicar todos los procedimientos a una situacion especifica relacionada con los
sintomas concretos y las interpretaciones negativas generales.
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TECNICAS ESPECIFICAS PARA EL PACIENTE SUICIDA

Evaluacion del riesgo de suicidio

Dado que la tendencia al suicidio es un problema prevalente y potencial-
mente letal en los pacientes depresivos, es importante que el terapeuta com-
prenda por qué el paciente esta considerando una solucién tan drastica. De es-
ta manera, el terapeuta estard en mejor posicién para seleccionar las técnicas
mas adecuadas y eficaces para tratar este problema concreto. Sin embargo, nin-
guna estrategia antisuicidio resulta ttil a no ser que el terapeuta haya detecta-
do y evaluado previamente el grado de intencionalidad suicida.

Muchos profesionales atin creen en el mito de que preguntar a una persona
depresiva acerca de la presencia de ideas suicidas puede “hacer que empiece a
pensar en ello” o hacer que le parezca mis aceptable la idea del suicidio. En
realidad, hemos observado que el hecho de animar a un paciente a hablar de
sus ideas suicidas suele ayudarle a ver estas ideas de una forma mas objetiva,
proporciona informacién relevante para la intervencion terapéutica y ofrece un
cierto grado de alivio.

Los terapeutas, asi como los amigos y los miembros de la familia, se sorpren-
den muchas veces cuando un paciente intenta suicidarse; esto es porque ellos
solo son conscientes de los factores que (segin su propia perspectiva) alientan
el deseo de seguir viviendo. Después de un intento de suicidio, estas personas
pueden decir, “Parecia estar algo mas animado”, “Realmente estaba haciendo
progresos en la terapia”. Este tipo de afirmaciones indican que el terapeuta y
las personas que rodean al paciente no se daban cuenta de los deseos suicidas
de éste, o bien, que el individuo sabia disimular muy bien sus pensamientos
suicidas. Por otro lado, estas afirmaciones ilustran la incongruencia entre la per-
cepcion del paciente y la situacion y la percepcion “mds realista” de las demds
personas de su ambiente social.
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A la hora de evaluar el riesgo de suicidio del paciente, el terapeuta debe te-
ner en cuenta factores como la forma posible de suicidio, la familiaridad del in-
dividuo con dosis letales de medicamentos y la accesibilidad a la via de suici-
dio: acceso a armas de fuego, pildoras para dormir, etc. Otro factor que el te-
rapeuta debe tener en consideracion es la posibilidad de utilizar los recursos
ambientales con fines terapéuticos; por ejemplo, la posibilidad de que otro in-
dividuo detecte el intento de suicidio a tiempo para evitarlo; la facilidad para
conseguir la asistencia médica adecuada inmediatamente después de producir-
se el intento; etc. Evidentemente, la existencia de un sistema de apoyo social
viable es un recurso terapéutico de gran importancia.

La tendencia al suicidio puede detectarse en algunas conductas manifiestas,
como el sigilo, una decision stbita de cumplir un deseo y en las expresiones
verbales. El suicida puede decir, por ejemplo, “No deseo seguir viviendo” o
“Quiero terminar con todo”. Otras expresiones que pueden indicar ideas de sui-
cidio son: “No voy a aguantar mucho mas”, “Soy una carga para todo el mun-
do”, “Las cosas no van a mejorar nunca”, “Toda mi vida ha sido inutil”, etc. En
ocasiones, la expresion de los deseos de suicidio es indirecta y s6lo puede com-
prenderse retrospectivamente. Por ejemplo, un paciente depresivo que ha ob-
tenido un pase de fin de semana puede decir, al dejar el hospital, “Supongo que
no volveremos a vernos” o “Quiero agradecerle sus esfuerzos por intentar ayu-
darme”. O bien, al irse a dormir, el paciente puede decir, “Adi6s” en lugar de
“Buenas noches”. Es importante mencionar que aproximadamente un 40% de
los individuos que intentan suicidarse o que, de hecho, consuman el suicidio
han visitado un servicio psiquiatrico en el periodo de la semana anterior al in-
tento de suicidio (Yessler, Gibbs y Becker, 1961).

Algunos estudios sistematicos han mostrado que suele seguirse un periodo
de calma después de haber tomado la decisién de suicidarse (KeithSpiegel y
Spiegel, 1967). Una aparente tranquilidad repentina en un paciente anterior-
mente agitado es una sefal de peligro que suele ser interpretada incorrectamen-
te por los demas como indice de mejoria. Esta interpretacion errénea lleva a una
disminucion de la vigilancia, lo cual puede facilitar la comision del intento de
suicidio.

La intencionalidad suicida como un continuo

La intencionalidad suicida de un individuo puede considerarse como un
punto de un continuo. En uno de sus extremos estaria la intencién irrevocable
de suicidarse; en el otro, la decision de seguir viviendo. A lo largo del continuo,
se pueden encontrar diversos grados de intencionalidad. La apuesta con la
muerte queda ejemplificada por el individuo que juega a la ruleta rusa aban-
donandose a la probabilidad de morir. Otro punto del continuo se ve ilustra-
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do por el caso de una mujer que habia sido abandonada por su amante; ingi-
ri6 una sobredosis de tranquilizantes y llamé por teléfono a su amante. Deja-
ba en manos del Destino la probabilidad de que él llegase a tiempo para sal-
varle la vida. Presumiblemente si no le amaba lo suficiente como para precipi-
tarse en su ayuda, ella moriria. También a lo largo del continuo de la intencio-
nalidad suicida estd el individuo que, simplemente, desea dejar de seguir vi-
viendo. Aunque las expresiones como “No puedo soportarlo mas” no repre-
sentan necesariamente un deseo de suicidarse, si constituyen una manifesta-
cién del deseo de bloquear toda experiencia de tristeza, al menos durante un
cierto periodo de tiempo. El deseo de un paciente depresivo de huir de la vi-
da puede ser tan grande que la idea de suicidio represente una mejoria respec-
to a su situacién actual.

Algunos factores casuales e imposibles de controlar pueden inclinar la ba-
lanza a favor del suicidio. Por ejemplo, un paciente con tendencias suicidas
muy acusadas logré controlarse hasta el momento en que su esposa le anun-
ci6 que estaba embarazada. La idea de la paternidad le llevé a cometer el sui-
cidio. Paralelamente, un paciente que sufria depresiones periédicas acompana-
das de impulsos suicidas siempre acudia a su médico cuando estos impulsos
se agudizaban. En una ocasion en que el médico cancel6 una cita porque es-
taba enfermo, el paciente se suicidé. Dejé una nota que dejaba traslucir que la
anulacién de la cita le parecia “la gota que colmaba el vaso” tras una serie de
experiencias negativas.

Por el contrario, un paciente suicida vio frustrado su intento por la llegada
inesperada de un amigo. La idea de la amistad le disuadi6 de volver a intentar
suicidarse.

Exploracion de los motivos para el suicidio

Como discutiremos mis adelante, el terapeuta debe comenzar a tratar las
tendencias suicidas ya desde la primera sesion. Las razones de un paciente pa-
ra intentar suicidarse proporcionan un punto de entrada para la pronta inter-
vencion terapéutica.

Hemos observado que las razones que los pacientes aducen con mas fre-
cuencia para explicar sus intentos de suicidio o los impulsos suicidas se pue-
den clasificar ficilmente. Algunos pacientes manifiestan que su objetivo es dar-
se por vencidos, escapar de la vida: La vida es “simplemente demasiado” o “no
merece la pena vivirse”. Su malestar emocional o mental es intolerable; no ven
solucién a sus problemas y estin cansados “cansados de luchar”.

Otros suicidas afirman que han jugado con la muerte con objeto de produ-
cir algin cambio interpersonal. Esperaban que el intento de suicidio llamase
la atencion de alguna persona importante para ellos, hiciese que los demais se
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diesen cuenta de que “necesitaban ayuda”, resolviese algtiin problema ambien-
tal, o diese lugar a un periodo de hospitalizacion como escape temporal de su
ambiente. Con frecuencia, hemos observado una combinacion de varios de es-
tos motivos, por ejemplo, huida del ambiente y manipulaciéon de otras perso-
nas. Cuando el motivo es principalmente manipulativo, el intento de suicidio
suele ser menos grave que cuando el objetivo que se persigue es huir de la
vida.

De una muestra de 200 pacientes hospitalizados por haber intentado suici-
darse, 111 (56%) manifestaron razones que podrian incluirse en la categoria de
escape/huida. La mayoria de los pacientes no deseaban vivir, querian escapar
de la vida y se habian decidido por el suicidio como la Ginica solucién viable
a sus problemas. Por su parte, un 13% de los pacientes manifestaron que ha-
bian intentado suicidarse con el Gnico propdsito de intentar producir un cam-
bio en otras personas o en el ambiente.

El 31% restante expuso distintos motivos en que se combinaban los fines
manipulativos y de escape. De estos pacientes, aquéllos que obtuvieron pun-
tuaciones mas altas en desesperanza y en depresion tendian a apuntar la “hui-
da de la vida” como razén principal para el intento de suicidio. En contrapo-
sicion, los que puntuarian mas bajo en desesperanza y en depresion tendian a
designar razones manipulativas (Kovacs, Beck y Weissman,1975).

Como primer paso para ayudar al paciente suicida, e/ terapeuta debe entrar
en su mundo y ver la realidad desde la optica del paciente. El motivo para el
suicidio que exponga el paciente puede ayudar al terapeuta a determinar el
ambito de tratamiento y las técnicas mas adecuadas. Por ejemplo, si el objeti-
vo del paciente es huir hacia la muerte a través del suicidio, el ambito princi-
pal del tratamiento seria su desesperanza y la ausencia de expectativas positi-
vas. Si resulta que la visién negativa del paciente estd basada en la realidad
(por ejemplo, si su situacion econémica es verdaderamente desesperada, si él
o algiin miembro de su familia padece una enfermedad incurable, etc.), habria
que recurrir a la intervencion social adecuada. Sin embargo, cuando las expec-
tativas negativas del paciente se basan en modos distorsionados o patologicos
de verse a si mismo y el mundo exterior, el terapeuta debe centrarse en las in-
terpretaciones incorrectas y en el sistema de creencias irracionales.

Si el paciente ha intentado suicidarse para llamar la atencion de los demas,
el terapeuta ha de ayudarle a clasificar sus distintos motivos manipulativos.
¢Fue motivado el intento de suicidio por un deseo de amor y afecto, por un
deseo de venganza o por la necesidad de expresar sentimientos hostiles? ;Se
debi6 a un fracaso de los modos de comunicacion interpersonal convenciona-
les? Si el objetivo de llamar la atencion de otras personas a través del intento
de suicidio se debe, por ejemplo, a una incapacidad para comunicar los pro-
pios problemas, el terapeuta debe centrarse en identificar las estrategias inter-
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personales desadaptativas o deficientes y ensenar al paciente técnicas mas
adaptativas para relacionarse con los demas.

El terapeuta debe ser capaz de comprender por qué los sentimientos del pa-
ciente le llevan a intentar suicidarse y experimentar, hasta cierto punto, la de-
sesperacion del paciente. La comprension y la empatia permiten al terapeuta no
solo adecuar las técnicas de tratamiento a las necesidades concretas del pacien-
te, sino también comunicar a éste que le “comprende”. El terapeuta debe dar-
se cuenta de que, segin las premisas del paciente, la tendencia al suicidio no
es “descabellada” -mas bien parece una deduccién logica a partir de tales pre-
misas—. De este modo, puede trabajar con el paciente para poner al descubier-
to los supuestos incorrectos que son la base de los impulsos suicidas.

Inclinacion de la balanza en contra del suicidio

Al principio, es importante que el terapeuta “gane al tiempo” hasta que el
riesgo de suicidio haya pasado. Una estrategia para que el paciente aplace el
suicidio es hacer que se sienta tan implicado en el proceso de la terapia que
decida “resistir” hasta ver cémo se desarrolla el tratamiento. Es mis, el terapeu-
ta debe suscitar y mantener la curiosidad del paciente y estimular su interés en
el proceso terapéutico. Y mds aun, el terapeuta debe mantener la continuidad
entre sesiones. Por ejemplo, puede trazar el puente de unién con la siguiente
sesion elicitando preguntas del paciente y responder diciendo, “Esa es una pre-
gunta que también a mi me intriga. Se me ocurren algunas cosas, pero las abor-
damos detenidamente la proxima vez. ;Querria usted apuntar los pensamientos
que se le ocurran acerca de esta cuestion entre ésta y la siguiente cita?”.

No es necesario, ni siquiera posible en la mayoria de los casos, conseguir
que el paciente se comprometa a no suicidarse nunca. Una promesa o un “con-
trato” para posponer el suicidio durante una semana o dos puede ser de gran
importancia, si se piensa en el fuerte deseo de morir que experimenta el pa-
ciente. Considerando sus deseos mis objetivamente y reconociendo la posibili-
dad de que puedan estar basados en razonamientos poco validos, el paciente
puede sentirse motivado para dejar de actuar segln sus deseos suicidas, al me-
nos hasta haberlos explorado en profundidad junto con el terapeuta.

Al formular el plan de tratamiento, es conveniente que el terapeuta trate la
decision de suicidarse como el resultado del conflicto entre los deseos del pa-
ciente de vivir y los deseos de morir. Como si se tratase de una declaracion de
guerra, puede tomarse una decision irrevocable con el sélo margen de un voto
a favor. En principio, por lo tanto, los esfuerzos del terapeuta deben dirigirse a
ganar votos a favor de la vida.

Una vez que el paciente accede a sopesar los pros y los contras del suici-
dio, el terapeuta puede proceder a elicitar las “Razones para vivir” y las “Razo-
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nes para morir”. Aunque, al principio, el paciente puede tener dificultades pa-
ra encontrar alguna razén en favor de la vida, si suele ser capaz de recordar las
razones que tenia en épocas anteriores para seguir viviendo. Una técnica Util
consiste en hacer dos columnas en un pizarra o en una hoja de papel, donde
terapeuta y paciente listardn las razones a favor de la vida que eran vilidas en
el pasado. El terapeuta procede a evaluar cuiles de las razones del pasado son
también vilidas en el presente o, al menos, cuidles podrian ser validas en el fu-
turo. Es interesante observar que el paciente suicida minusvalora o anula los
factores positivos de su vida: (a) olvidandolos, (b) ignorindolos o (¢) disminu-
yendo su valor. Haciendo que el paciente se dé cuenta de las razones para vi-
vir, el terapeuta puede contrarrestar las razones para suicidarse.

El terapeuta debe tener cuidado al exponer los factores positivos que exis-
ten en la vida del paciente. Si éste piensa que lo que el terapeuta pretende es
“disuadirle” del suicidio, puede adoptar una actitud negativa. El enfoque debe
tomar un tinte empirico, como si se dijese, “Aunque usted esté convencido de
que su decision es correcta, merece la pena hacer una lista de los factores po-
sitivos que existen en su vida y ver lo que piensa acerca de ellos”. El terapeu-
ta puede sugerir al paciente que evalte la validez de cada uno de los factures
listados.

Después de haber hecho la lista de las ventajas de vivir, terapeuta y pacien-
te pueden pasar a hacer la lista de las ventajas e inconvenientes de morir. Una
vez finalizado este procedimiento, el paciente depresivo suele mostrarse mas
objetivo: las razones para suicidarse no le parecen ya tan absolutas y convin-
centes como antes.

Es esencial que el terapeuta considere seriamente las razones que tiene el
paciente para suicidarse y no descarte desdenosamente lo que a él podrian pa-
recerle razones triviales o irracionales. Sobre todo, debe evitar estratagemas co-
mo decir con ligereza, “Muy bien, si quiere suicidarse, adelante, higalo”.

El terapeuta también debe darse cuenta de que al paciente puede resultarle
doloroso reconsiderar la decision de suicidarse. El paciente puede haber atra-
vesado momentos de gran confusion antes de tomar la decision de poner fin a
sus problemas suiciddndose; retomar la cuestion puede significar para él tener
que pasar otro periodo de confusion y, por lo tanto, acrecentar su dolor.

Tratamiento de la desesperanza

Cuando se le pregunta por qué ha decidido suicidarse, el paciente suicida
suele manifestar respuestas como las siguientes:

1. La vida no tiene sentido. No espero nada del futuro.

2. No puedo soportar la vida. Nunca seré feliz.

3. Me siento tan desgraciado que éste es el inico modo de escapar.

4. Soy una carga para mi familia: estarin mejor sin mi.



TECNICAS ESPECIFICAS PARA EL PACIENTE SUICIDA 203

Observamos que todas estas afirmaciones estin relacionadas, en uno u otro
sentido, con la desesperanza. Tipicamente, el paciente considera el suicidio co-
mo la solucién mis atrayente para hacer frente a sus problemas. Se ve a si mis-
mo atrapado en una situacion negativa que no tiene salida y considera insopor-
table continuar en tal situacion. El suicidio le parece la Gnica manera de termi-
nar con sus problemas.

Si la desesperanza esta a la base de los deseos de suicidio, pueden emplear-
se varios métodos para comunicar al paciente que (a) existen interpretaciones
alternativas de su situacion y del futuro menos negativas que las que él sostie-
ne, y (b) tiene otras opciones aparte de su conducta actual, que, de hecho, pue-
de llevarle a un callejon sin salida. Un ejemplo extremo de conducta desadap-
tativa nos lo proporciona una mujer que se habia desesperado hasta el punto
de llegar a pensar en el suicidio porque su novio llevaba varios dias sin llamar-
la. Cuando se le pregunté si habia algo que pudiese hacer en vez de sentarse
al lado del teléfono a esperar su llamada, se puso muy contenta y dijo, “iClaro!
Podria llamarle”.

Intentamos discutir el sentimiento de desesperanza del paciente en la prime-
ra sesion. Mas adelante, tratamos de inducirle a identificar el grado de pensa-
mientos ilogicos y supuestos erroneos que le llevan a la desesperanza. Hemos
elaborado una Escala de Desesperanza (Beck et al., 1974) que sirve como ins-
trumento adicional para evaluar el riesgo de suicidio. Una puntuacién alta en
esta escala es casi siempre signo de una alta intencionalidad suicida; de hecho,
predice la intencionalidad suicida mejor que la propia depresion (Beck et al.,
1975). Esta escala, para responder a la cual se necesitan solamente unos minu-
tos, puede aplicarse al paciente al comienzo de cada sesién —con objeto de que
el terapeuta evalde rapidamente el riesgo de suicidio.

Si la evaluacion psicométrica y clinica indica un alto nivel de desesperanza,
con los deseos suicidas asociados, el terapeuta debe orientar el tratamiento pa-
ra hacer frente a estos problemas inmediatamente. No puede permitirse el lujo
de esperar varias sesiones hasta que el cuadro se manifieste. Si el deseo de sui-
cidarse del paciente no se explora a tiempo, éste puede no estar vivo para la
siguiente sesion. Es mds, a veces es conveniente mantenerse en contacto tele-
fonico con el paciente hasta que haya superado la crisis. Es recomendable ad-
vertir del problema a los miembros de la familia 0 a un amigo, de modo que
cooperen con el terapeuta.

La estrategia terapéutica especifica para tratar la desesperanza se basa en la
premisa de que el paciente se halla atrapado por la arbitrariedad de sus con-
clusiones. No se cuestionan sus creencias. Y aunque el terapeuta las ponga en
duda, al paciente le siguen pareciendo razonables. Sin embargo, suscitando su
interés por explorar la validez de sus ideas, podemos desbloquear este sistema
cerrado. Al reflexionar sobre la evidencia a favor de sus creencias, el paciente
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puede recordar o recoger datos en contra de éstas. Provocando una “disonan-
cia cognitiva”, es decir, demostrando las contradicciones existentes en el siste-
ma de creencias, podemos abrirlo a la luz de la razén y de la informacién ade-
cuada.

Una técnica empleada en algunos de los casos mencionados en este capitu-
lo consiste en introducir datos que sean contradictorios con el sistema de creen-
cias del paciente. Dado que sus creencias no pueden explicar los datos, se ha-
cen mas susceptibles de modificacion.

Una paciente experiment6 intensos deseos de suicidio tras la ruptura con su
segundo marido. Cuando el terapeuta le pregunté por qué pensaba que el sui-
cidio era la Ginica respuesta a sus problemas, dijo, “No puedo vivir sin Peter”.
Al irse sucediendo otras preguntas, la paciente dijo, “No puedo salir adelante
sin un hombre”.

Cuando se le pregunté si siempre habia necesitado un hombre, la pacien-
te experimentd un “click cognitivo”. Como si se tratase de una iluminacion, di-
jo, “En realidad, la mejor época de mi vida fue cuando estaba sola, mi ex-ma-
rido habia ingresado en el ejército y yo tenia trabajo y vivia sola”. En este ca-
so, el dato contradictorio lo constituia el hecho de que habia salido adelante
por si sola. Esta pequena evidencia hizo que la paciente rechazase la idea,
“Cuando estoy sola no sirvo para nada”. Al reconocer la falacia de esta idea,
su actitud ante su propia competencia comenzé a modificarse. Recupero el
gusto por la independencia y sus deseos suicidas fueron desapareciendo gra-
dualmente.

Otro ejemplo de como un paciente puede darse cuenta de las inconsisten-
cias en su sistema de creencias se presenta en el siguiente didlogo con una pa-
ciente de 25 anos que acababa de intentar suicidarse y atin abrigaba esta idea.
Pensaba que su vida habia “terminado” porque su marido le era infiel. Un as-
pecto interesante es que el terapeuta se dedico sistemdticamente a formular
preguntas que pudiesen proporcionar datos contradictorios con las conclusio-
nes de la paciente y, por lo tanto, que fomentasen pensamientos mas logicos.*

TERAPEUTA: ;Por qué quiere poner fin a su vida?

PACIENTE: Sin Raymond, no soy nada... No puedo ser feliz sin él... Pe-
ro no puedo salvar nuestro matrimonio.

T: ;Como ha sido su matrimonio?

P: Ha sido muy desgraciado desde el principio... Raymond siempre me
ha sido infiel... Apenas le he visto durante los udltimos cinco afnos.

" Este didlogo es la ampliacién de una entrevista que aparecié anteriormente en Cogniti-
ve Therapy and the Emotional Disorders La Terapia Cognitiva y los Trastornos Emocionales
(Beck, 1976, pags. 289-291).
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Dice usted que no puede ser feliz sin Raymond... ;Ha sido feliz mien-
tras estaba con éI?

No, nos peledbamos continuamente y yo me sentia peor.

Entonces, ;por qué piensa que Raymond es esencial en su vida?
Creo que es porque sin él no soy nada.

¢Le importaria repetir eso?

Sin Raymond, no soy nada.

¢Qué piensa de esa idea?

...Bueno, ahora que lo pienso, creo que no es completamente cierta.
Dice que no es “nada” sin Raymond. Antes de conocerle, ;pensaba
que no era “nada”?

No.

Entonces, cestd diciendo que es posible ser alguien sin Raymond?
Creo que si. Puedo ser alguien sin ¢l.

Si usted era alguien antes de conocerle, ;por qué le necesita para ser
alguien ahora?

P (confundida): Mmmm...
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: Usted parece indicar que no puede seguir viviendo sin Raymond.

Bueno, no creo que pueda encontrar a alguien como é€l.

: ¢Tenia usted amigos antes de conocer a Raymond?
: Yo era bastante popular entonces.
: Asi pues, si yo la he entendido bien, usted era capaz de enamorarse

de otros hombres y varios de ellos se enamoraron de usted.
Ya lo creo.

: ¢Por qué piensa que ahora sin Raymond, no seria popular?
: Porque los hombres no se sienten atraidos por mi.
: ¢Ha habido algiin hombre que haya mostrado interés por usted, es-

tando ya casada?

: Muchos hombres se han fijado en mi, pero yo los he ignorado.
: Si usted no estuviese casada, jcree que los hombres se interesarian

por usted —sabiendo que no tenia compromiso?

: Supongo que si.
: ¢Es posible que usted encontrase a un hombre mas fiel que Raymond?

No sé... supongo que podria ser.

: ¢Cree usted que existen otros hombres tan buenos como Raymond?
: Creo que existen hombres mejores que Raymond por la sencilla ra-

z6n de que Raymond no me quiere.

: Dice que no puede soportar la idea de que se rompa su matrimonio.

¢Es cierto que apenas ha visto a su marido durante los Gltimos cinco
anos?

. Es cierto. Solamente lo he visto un par de veces al ano.
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¢Hay alguna posibilidad de volver con éI?

No, él estd con otra mujer. No me quiere.

Entonces, ;qué es lo que perderia usted al disolver el matrimonio?
No lo sé.

Es posible que a usted le fuese mejor después de poner fin a su ma-
trimonio.

Eso no me lo garantiza nadie.

¢Es el suyo un verdadero matrimonio?

Supongo que no.

Si su matrimonio no es un verdadero matrimonio, ;,qué ha de perder
si decide ponerle fin?

P (llorando): Nada creo.

T: Bien, ;qué piensa de la posibilidad de encontrar a otra persona?

P: Ya sé por donde va usted y sé que va bien encaminado. Realmente
he estado pensando que ya no hay ninguna razén para que yo siga
“pegada” a Raymond cuando esta claro que él no me quiere. Creo que
lo mejor que puedo hacer es una ruptura amistosa.

Si lo hiciese, jcree que podria sentirse atraida por otros hombres?
Antes fui capaz de enamorarme de otros.

Bien, squé piensa?, ;podria enamorarse de nuevo?

Si, creo que si.
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T AT
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En este momento de la discusion, era evidente que la paciente ya no esta-
ba deprimida y que no iba a suicidarse. El objetivo de la terapia era hacer que
se diese cuenta de que no perdia nada separindose de Raymond (ya que la re-
lacién no existia de hecho) y de que habia otras opciones para ella. El terapeu-
ta también comenzo6 a hacer mella en la férmula, “Si no soy amada, no soy na-
da”.

Después de esta entrevista, la paciente estaba mas alegre y parecia haber su-
perado la crisis de suicidio. En la siguiente sesion, dijo que habia una cuestion
sobre la que no habia dejado de hacerse preguntas en casa: ;Cémo podia no
ser “nada” sin Raymond, cuando habia vivido feliz y habia sido una persona co-
mo las demds antes de conocerle? En base a la revision de las preguntas formu-
ladas por el terapeuta en la sesion anterior, habia decidido separarse legalmen-
te. Al poco tiempo, estaba divorciada y adaptada a una vida mas estable.

En este caso, las preguntas iban dirigidas a las creencias de la paciente de
que (a) necesitaba a su marido para ser feliz, para funcionar y para tener una
identidad propia, (b) tenia un matrimonio viable o, al menos, que podia salvar-
se, (¢) el final de su matrimonio seria una pérdida irreversible y (d) no tenia
futuro sin su marido. La paciente consiguié darse cuenta de la falacia de sus
creencias y sus pensamientos; en consecuencia, se dio cuenta de que tenia



TECNICAS ESPECIFICAS PARA EL PACIENTE SUICIDA 207

otras alternativas ademas de las dos que habia considerado: bien intentar sal-
var un matrimonio ya deshecho, o bien suicidarse. En otras casos, el terapeuta
tiene que trabajar con el paciente para generar alternativas mis realistas a las
ideas de suicidio.

Resolucion de problemas con pacientes suicidas

Muchos pacientes suicidas tienen problemas reales que contribuyen a su de-
sesperanza y su deseo de morir. Estos factores ambientales cubren la amplia ga-
ma de presiones sobre el individuo humano, pera existen varias categorias ge-
nerales que parecen dar cuenta de la mayor parte de dichos factores.

Nuestro andlisis de las historias de pacientes varones que habian intentado
suicidarse sugiere que el factor stressante de mas peso en el intento de suici-
dio esta relacionado con la ejecucion en el ambito laboral o escolar/académi-
co. Cuando existe una gran discrepancia entre las expectativas del individuo
acerca de si mismo y su ejecucion real, tiende a experimentar una fuerte dis-
minucién en su nivel de autoestima y una negativizacion de sus perspectivas
de cara al futuro. En el caso tipico de un suicida, la pérdida de autoestima se
generalizo, dando lugar a ideas como, “Soy un inutil, ... he decepcionado a to-
do el mundo”. La secuencia natural era, “No hay ningln sitio a donde pueda
ir. No puedo hacer nada en este mundo. No hay otra salida mis que el suici-
dio”.

Los factores desencadenantes tipicos se ilustran en los siguientes ejemplos
de pacientes varones que intentaron suicidarse. Un muchacho de 12 anos se
empezO a preocupar y a poner muy nervioso porque sus notas medias habian
bajado hasta el punto de poner en peligro la beca que disfrutaba. El muchacho
pens6, “Mi madre se disgustard conmigo... Tendré que ir a la escuela publica...
Nunca tendré éxito... Soy un fracaso”. Intenté colgarse, pero fue rescatado en
el dltimo momento.

Su madre, de hecho, tenia unas expectativas demasiado rigidas y poco ra-
zonables y se disgustd, manifestando su rechazo, porque el chico hubiese “fra-
casado” en la escuela. Parte del tratamiento, por lo tanto, se dirigié6 a moderar
las demandas de la madre y sus muestras de desaprobacién hacia el chico. Es-
te por su parte, tenia que definir su problema: (a) Decidir qué queria hacer; es
decir, ir a la escuela puablica, donde la competitividad seria menor o permane-
cer en la escuela donde estaba porque recibiria una educaciéon mejor. El mu-
chacho debia darse cuenta de que las dos alternativas tenian ventajas y que su
eleccion, cualquiera que fuese, no seria “desastrosa”. (b) Aprender a enfrentar-
se a su madre, comunicandole la actitud, “Es mi vida, no la tuya”.

Un ejemplo distinto nos lo proporciona un cabeza de familia que habia per-
dido su empleo. Sus pensamientos seguian la secuencia tipica a partir de, “Soy
un inutil, mi familia estaria mejor si yo estuviese muerto”. La terapia se centrd
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en (a) definir el problema de buscar otro trabajo, y (b) obtener los fondos su-
ficientes para mantener a su familia hasta que encontrase otro empleo. La in-
tervencion psicolégica consistié en pedir al paciente que hiciese una lista de
los aspectos en que su familia saldria beneficiada si él muriese y una lisa con
los sentimientos que experimentarian por su pérdida. Representando el papel
de uno de los miembros de su familia, el paciente experimenté la afliccién que
su familia sentiria si €l muriese.

Hemos observado que los intentos de suicidio entre las mujeres suelen ir
precedidos de una friccién o de la ruptura de sus relaciones con otra persona.
Una mujer estaba preocupada porque su marido cada vez pasaba mas tiempo
fuera de casa. Su secuencia de ideas se desarrollaba entre, “Estoy perdiendo a
Tom” y “Seria mejor si estuviese muerta”. En este caso, el problema giraba en
torno a la relacion —realmente deteriorada— con su marido. La paciente nece-
sitaba ayuda para relacionarse mas eficaz y satisfactoriamente con su marido.
Si este procedimiento resultase insuficiente, serfa indicado el consejo matrimo-
nial.

En todos estos casos que acabamos de citar, estaban implicados problemas
“de la vida real”: (a) tomar una decision referente a la escuela, (b) disponerse
a encontrar otro empleo y, entre tanto, conseguir un seguro de desempleo, (c)
tratar de mejorar una relacion poco satisfactoria con el marido.

Al proponer soluciones para estos problemas, el terapeuta debe tener en
cuenta que es probable que la carga de pesimismo del paciente anule cualquier
alternativa que le sugiere. Dado que el paciente considera sus opciones de un
modo distorsionado, el terapeuta debe ser cauto y no aceptar de entrada el re-
chazo de un plan por parte del paciente. La eleccion del suicidio como curso
de accién razonable suele estar basada en la estimacion negativa y poco realis-
ta que el paciente hace de la evolucion de sus problemas. El tipo de “solucion”
también refleja el pensamiento dicotomico del paciente: “O mi marido vuelve
a mi, o bien me suicidaré”, “Bien consigo una beca, o bien abandonaré la es-
cuela”.

Técnica de inoculacion de stress

Los tipos de situaciones que parecen estar relacionados con muchos de los
intentos de suicidio no son infrecuentes. De hecho, la mayoria de las personas
de nuestra cultura han experimentado este tipo de situaciones ansidgenas en
una u otra ocasion.

¢Por qué algunas personas piensan en el suicidio al enfrentarse con un pro-
blema grave, en tanto que otras despliegan intentos adaptativos de resolver el
problema o bien deciden “vivir con esa carga”, resignandose a no ser felices?
Desgraciadamente, no conocemos la respuesta completa, pero hemos recogido
algunos indicios a partir de los estudios clinicos.
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Los individuos con tendencia al suicidio presentan una disposicién a sobres-
timar la magnitud y el caricter irresoluble de los problemas. En este sentido,
perciben los problemas pequenos como graves y los de cierta magnitud como
abrumadores. Ademas, estos individuos muestran una increible falta de confian-
za en sus propios recursos para resolver problemas. Por ultimo tienden a pro-
yectar todo este cuadro de actitudes negativas hacia el futuro. Presentan, por lo
tanto, las caracteristicas principales de la Triada Cognitiva: una visién exagera-
damente negativa del mundo que les rodea, de si mismos y del futuro.

Aln existe otra caracteristica que diferencia al paciente suicida del no suici-
da. De alguna manera, el suicida ha incorporado la idea de resolver los proble-
mas a través de la muerte: “Todos mis problemas se solucionarian si yo estuvie-
se muerto”. El individuo no suicida, por su parte, esta frustrado por no encon-
trar la solucion a sus problemas, pero presenta una cierta tolerancia a la incer-
tidumbre: “Quizds consiga resolverlo, quizas no”. Ademas, este individuo es ca-
paz de probar distintas soluciones a lo largo del tiempo. El suicida presenta una
tolerancia a la incertidumbre realmente escasa. Si no se le ocurre una solucion
inmediata, se desencadena la idea de que tampoco se le ocurrira en el futuro
y, por consiguiente, la idea de que “La muerte es la Unica solucién”.

El deseo de morir puede alcanzar proporciones verdaderamente increibles.
En cierto sentido, el suicidio actia como una “droga” para el individuo suicida
y, lo mismo que le sucede al drogadicto, el suicida considera deseable y ade-
cuada su propia forma de “alivio”.

La tendencia al suicidio de un paciente se va a convertir en el objetivo prin-
cipal de la terapia. Un procedimiento que parece prometedor consiste en entre-
nar al paciente a (a) elaborar soluciones a sus problemas y (b) desviar la aten-
cién (por medio de la distraccién) de los deseos o ideas suicidas, como se ha-
ce en el caso de las obsesiones y el dolor (Meichenbaum, 1977). La preparacion
para hacer frente a los problemas consiste en esbozar situaciones ansidgenas ti-
picas y de ocurrencia probable y pedirle al paciente que elabore soluciones.
Con muchos pacientes se puede emplear la técnica de “fantasia forzada” (prac-
tica cognitiva). Se les pide que:

1. Se imaginen a si mismo en una situacién limite.

2. Intenten experimentar la desesperacion tipica y los impulsos suicidas.

3. Traten de generar soluciones a los problemas, a pesar de los “impulsos
suicidas”.

A continuacion, se anima al paciente a que practique esta técnica en situa-
ciones de la vida real; esto es, poniéndose en una situacién desagradable e in-
tentando pensar en soluciones realistas a los problemas que surjan. En la mis-
ma linea, la técnica de inoculacion de stress se emplea para entrenar al pacien-
te a distraerse de sus ideas de suicidio. Un método similar es el que emplea Dr.
Keith Hawton de Oxford. Intenta preparar al paciente para que haga frente a
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futuras crisis mediante la siguiente estrategia: Le presenta al paciente situacio-
nes problemadticas hipotéticas, pero realistas, similares a las que el paciente ha
vivido en el pasado; a continuacion, examinan detenidamente los cursos de ac-
cion posibles después de haber tenido lugar la situacion. Paralelamente, puede
inducirse al paciente a “revivir” problemas anteriores que desencadenaran los
impulsos suicidas y a imaginar técnicas adaptativas aplicables para hacer frente
a dichos impulsos.

Intensificacion de los deseos suicidas durante la terapia

El terapeuta debe saber que el deseo de morir puede fluctuar considerable-
mente a lo largo del tratamiento. Debe comunicar este hecho al paciente y ad-
vertirle que una intensificacion repentina de los impulsos suicidas no debe in-
terpretarse como signo de retroceso en el tratamiento. Al principio de terapia,
el terapeuta debe revisar junto con el paciente suicida distintas estrategias que
éste puede aplicar para hacer frente a una subita intensificacion de los impul-
sos suicidas. El terapeuta puede preparar al paciente diciéndole:

Uno de los principales objetivos de la terapia es que usted aprenda a hacer
frente a los impulsos suicidas. Por eso, debe vigilarlos constantemente. En cuan-
to se dé cuenta de su aparicion, debe poner en practica las técnicas para enfren-
tarse a ellos. En este sentido, los deseos suicidas pueden proporcionarle una va-
liosa experiencia de aprendizaje. De hecho —si quiere— podemos practicar ahora
mismo lo que usted debe hacer siempre que experimente el deseo de morir.

El terapeuta siempre debe mantenerse alerta a los efectos de posibles expe-
riencias traumaticas fuera de la terapia que pudiesen activar o intensificar los
deseos suicidas. Varias veces se nos ha presentado el caso de pacientes que no
presentaban tendencia al suicidio al comienzo de la terapia, pero que se con-
virtieron en suicidas como consecuencia de varios acontecimientos negativos.
En una paciente, por ejemplo, surgieron las ideas suicidas cuando la dej6 su no-
vio. El terapeuta tuvo que examinar con todo detalle por qué el abandono lle-
vaba inexorablemente a la decisién de morir. Se puso al descubierto un nido de
actitudes irracionales: por ejemplo, las ideas “No puedo vivir sin amor”, “Si na-
die me ama, no soy nada”, “La muerte es el Unico aliviar de mi dolor”.

Los pacientes que han llevado a cabo intentos de suicidio antes de la tera-
pia tienen una especial tendencia a experimentar una intensificacion de los de-
seos suicidas en el transcurso de la misma; es decir, es probable que las presio-
nes habituales de la vida activen los deseos suicidas o los intentos de suicidio,
incluso aunque parezca que la terapia va progresando. Algunos pacientes se
disgustan cuando experimentan deseos suicidas y llegan a la conclusion de que
no progresan o de que la terapia no es eficaz. A estos pacientes debe informar-
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seles de que los impulsos suicidas pueden considerase como un recurso valio-
so para la terapia. El terapeuta debe adoptar la postura de que este hecho re-
presenta una oportunidad en vez de un retroceso: la aparicion o intensificacion

de los deseos suicidas da lugar a “trabajar sobre ellos” en la situacion terapéu-
tica.






CAPITULO 11
ENTREVISTA CON UN PACIENTE DEPRESIVO SUICIDA

Una prueba del valor de la terapia cognitiva es su dmbito de aplicabilidad a
través de un amplio rango de problemas clinicos y de una gran diversidad de
pacientes. Para superar esta prueba, el sistema de terapia debe proporcionar un
marco conceptual suficientemente flexible y un nimero de técnicas adecuado
para cubrir las diferentes demandas de un paciente determinado en distintos
momentos, asi como las demandas de diferentes pacientes.

Quizas el principal desafio que tiene planteado la terapia cognitiva es su efi-
cacia en el tratamiento del paciente suicida. En estos casos, es frecuente que el
terapeuta tenga que modificar los procedimientos sobre la marcha y adoptar un
papel activo para traspasar la barrera de desesperanza y resignacion del pacien-
te. Dado que su intervencion puede ser decisiva para salvar la vida del pacien-
te, debe apoyarse en su propio ingenio e intentar satisfacer varios objetivos in-
mediatos: establecer una relacioén de trabajo con el paciente, evaluar la intensi-
dad de la depresion y de los deseos de suicido, obtener una vision general de
la situacién de vida del paciente, especificar las “razones” para desear suicidar-
se, determinar la objetividad potencial del paciente y descubrir puntos de en-
trada para penetrar en su mundo fenoménico, introduciendo a la vez elemen-
tos de realidad.

Esta empresa, como se ilustra en la siguiente entrevista, requiere todas las
cualidades de un “buen terapeuta” —sinceridad, adaptacion, empatia—, asi como
la aplicacion de las estrategias adecuadas a partir del sistema de la terapia cog-
nitiva.

La paciente era una psicologa clinica de 40 afos a quien su novio acababa
de abandonar. Presentaba una historia de depresiones intermitentes desde la
edad de 12 anos; habia recibido distintos tipos de terapia psicoldgica, firmacos
antidepresivos, terapia electroconvulsiva y habia estado hospitalizada varias ve-
ces. El terapeuta actual (A. T. Beck) habia visto a la paciente en cinco ocasio-
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nes a lo largo de un periodo de 7 u 8 meses. En el momento de realizarse la
presente entrevista, era evidente que la paciente estaba deprimida y podia lle-
gar a cometer un suicidio.

En la primera parte de la entrevista, el objetivo principal consisti6 en formu-
lar las preguntas adecuadas con objeto de hacer una evaluacion clinica y de de-
cantar los problemas psicoldgicos principales. En primer lugar, el terapeuta tenia
que determinar el grado de depresion y el grado de intencionalidad suicida.
También debia investigar las expectativas de la paciente acerca de la posibilidad
de que la terapia la ayudase (Tl; T8) con el fin de saber de cuidnta ventaja dis-
ponia. Durante este periodo de tiempo, para sacar a flote el didlogo, el terapeu-
ta también tuvo que repetir las afirmaciones de la paciente.

Dada la aparicion de deseos suicidas, parecia evidente que éste era el pro-
blema clinico principal y. que la desesperanza (T7) seria el punto mas apropia-
do para la intervencion.

En relacion con la primera parte de la entrevista pueden entresacarse varios
aspectos. El terapeuta acepto con seriedad el deseo de morir de la paciente, pe-
ro tratindolo como un tema susceptible de un examen mas profundo, como un
problema a discutir. “Podemos discutir las ventajas e inconvenientes” (T11). La
paciente reaccioné ante este comentario con cierta diversion (un signo favora-
ble). Asimismo, el terapeuta exploré la capacidad de la paciente para verse a si
misma y sus problemas con objetividad. Ademas, comprobé el arraigo de las
ideas irracionales y hasta qué punto aceptaba la paciente su deseo de ayudarla
(T13 - T20).

En la primera parte de la entrevista, el terapeuta no hizo muchos progresos
debido a que la paciente crefa firmemente que las cosas no le podian salir bien.
Habia decidido que el suicidio era la tnica solucién y rechazaba todo intento
de “cambiar de idea”.

En la siguiente parte de la entrevista, el terapeuta se propuso aislar el prin-
cipal factor desencadenante de la depresion y de la idea de suicidarse, a la sa-
zOn, la ruptura con su novio. A medida que el terapeuta iba investigando el sig-
nificado de la ruptura, se hizo evidente que, para la paciente, este hecho signi-
ficaba, “No tengo nada” (P23). El terapeuta seleccioné “No tengo nada” como
objetivo e intent6 elicitar en la paciente datos contradictorios con esta conclu-
sion. Investigd épocas anteriores en que la paciente no pensaba, “No tengo na-
da” y en las que tampoco mantenia relaciones con ningin hombre. A continua-
cién (T26), paséd a buscar otras metas y alicientes que fuesen importantes para
ella —fuentes concretas de satisfaccion (T24 - T33) . Este intento del terapeuta
de demostrar que la paciente, de hecho, “tenia algo” se vio entorpecido por la
tendencia de ésta a minimizar todos los aspectos positivos de su vida (P32).

Finalmente, la paciente uni6 sus fuerzas a las del terapeuta y, en la Gltima
parte de la entrevista, se ve claramente que estaba dispuesta a distanciarse de
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sus problemas y a considerar soluciones viables. El terapeuta, entonces, pasé a
exponer los supuestos subyacentes a la desesperanza, a saber, “No puedo ser
feliz sin un hombre”. Recordando las experiencias anteriores en contradiccion
con este supuesto, el terapeuta intenté demostrar lo incorrecto de este. Asimis-
mo, explico el valor de cambiar este supuesto por, “Puedo hacerme feliz a mi
misma”. En el mismo sentido, senald, que era mas realista que se viese a si mis-
ma como agente activo en la busqueda de fuentes de satisfacciéon que como un
recepticulo inerte dependiente de los caprichos de los demas.

La entrevista grabada que duré 60 minutos, aunque aqui aparece con una
duracion de 35 por razones practicas, se presenta palabra por palabra. (Unica-
mente se han hecho los cambios necesarios para proteger la identidad de la pa-
ciente). La entrevista se divide en cinco partes.

Primera parte: preguntas para elicitar la informacién esencial.

1. Intensidad de la depresion. Grado de intencionalidad suicida.
2. Actitudes ante la cita (expectativas relativas a la terapia).

3. Emergencia de los deseos suicidas: problema critico inmediato.
4

Intento de encontrar un punto para la intervencion terapéutica: desespe-
ranza-actitudes negativas hacia el futuro (P7).

5. Aceptacion de la seriedad del deseo de morir, pero considerandolo co-
mo un tema susceptible de un examen posterior —"Discutir las ventajas y
los inconvenientes” (T11).

0. Capacidad de verse a si misma con objetividad; probar el grado de fija-
cion de las ideas irracionales; probar la responsividad hacia el terapeuta
(T13-T20).

Segunda parte: ampliar las perspectivas de la paciente.

1. Aislar el factor desencadenante —la ruptura con su novio—; reducir el em-
pleo de las preguntas.

Determinar el significado de la ruptura para la paciente.
Problema psicolégico inmediato: “No tengo nada”.

Cuestionar la conclusion “No tengo nada”.

AR

Probar otras fuentes de satisfaccion que sean importantes para ella (T24-
T33).

6. Reforzar el contacto con la realidad y el autoconcepto positivo (T35-T37).
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Tercera parte: “terapia basada en las alternativas”

1.

El terapeuta se muestra muy activo para hacer que la paciente se intere-
se en la compresion del problema y en el modo de enfrentarse a él. In-
ducir a la paciente a examinar otras opciones (T38). “Eliminar” el suici-
dio como opcioén.

Neutralizar o modificar el pensamiento absolutista de la paciente, hacien-
do que se vea a si misma, su futuro y sus experiencias en términos cuan-
titativos (T45).

Feedback: informacion importante. Buscar (a) el cambio de sentimientos,

(b) afirmaciones positivas sobre si misma, (¢) el consenso con la solucién
del problema por parte de la paciente (P47).

Cuarta parte: obtener datos mas precisos

3.
4.

Mayor colaboracion terapéutica: discusion sobre el fundamento teérico y
las técnicas terapéuticas.

Poner a prueba las conclusiones de la paciente sobre su falta de satisfac-
cion, refutando a la vez, indirectamente, su conclusion.

Expresion espontanea de la paciente, “;Puedo decirle algo positivo?”

Intentos periddicos de evocar una respuesta de alegria.

Quinta parte: conclusion

1.

Reforzar la independencia (T106), la capacidad de ayudarse a si misma,
el optimismo.

TERAPEUTA (T1): Bien, jcomo se ha sentido desde que hablamos por ul-
tima vez?

PACIENTE (P1): Mal

T2: Se ha sentido mal... bien, hableme de ello.

P2: Empezo este fin de semana... me da la impresion de que todo es un
esfuerzo indtil. No tiene objeto hacer nada.

T3: Asi pues, existen dos problemas: todo es un esfuerzo inutil y no tie-
ne objeto hacer nada.

P3: Como no tiene objeto hacer nada, eso hace las cosas demasiado di-
ficiles.

T4: (Repitiendo las palabras de la paciente para mantener el didlogo.
También para demostrar que entiende sus sentimientos) Ya veo, no
tiene objeto hacer nada y todo requiere grandes esfuerzos... Cuan-
do venia hacia aqui hoy, ;se sentia de la misma manera?
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Bueno no me siento tan mal cuando estoy trabajando. Lo peor es en
los fines de semana y especialmente durante la vacaciones. En cier-
to modo, esperaba que asi fuese.

(Elicitando las expectativas ante la sesion). Asi que esperaba un em-
peoramiento durante las vacaciones... Y, cuando dej6é su consulta
para acudir aqui, ;como se sentia?

Mas o menos igual. Siento que puedo hacer todas las cosas que ten-
go que hacer, pero no quiero.

No quiere hacer las cosas que tiene que hacer.

No quiero hacer nada.

Bien... y ¢qué tipo de sentimientos experimentaba? ;Se sentfa mal?
Siento que no hay esperanzas para mi. Siento que mi futuro... que
todo es inutil, que no hay esperanza.

¢Que pensamientos experimenté acerca de la entrevista de hoy?
Pensé que probablemente me ayudaria, como siempre habia suce-
dido hasta ahora... que me sentirfa mejor —temporalmente—. Pero es-
to empeora las cosas porque sé que volveré a sentirme mal.

iEso empeora las cosas en términos de sus sentimientos?

Si.

/Y la razon es que se le levanta el dnimo, pero luego vuelve usted
a hundirse de nuevo?

(Problema inmediato —riesgo de suicidio—). Siento que no tiene fin,
que las cosas continuardn asi para siempre y yo no mejoraré... Me
siento mas inclinada al suicidio que en cualquier otra época de mi
vida... De hecho, siento que me voy acercando.

Quizas deberfamos hablar un poco de ello, ya que nunca hemos ha-
blado de las ventajas y los inconvenientes de suicidarse.
(Sonriendo). Usted hace que todo parezca tan logico...

(Probando la colaboracién terapéutica). ;Es malo eso? Recuerde al-
go que escribid en una ocasion... que la razén era su mejor aliado.
¢Se ha vuelto alérgica a la razén?

Pero no puedo intentar nada mas.

¢Supone un esfuerzo ser razonable?

(“Pensamientos automdticos” tipicos). Sé que estoy siendo poco ra-
zonable; pero los pensamientos me parecen tan reales... que supo-
ne un gran esfuerzo intentar modificarlos.

Pero, si le resultara facil modificar los pensamientos, ;cree que se-
guirfan existiendo?

No... veamos, no digo que esto no sirva para otras personas. No
quiero decir eso, pero creo que no me servird a mi.

JTiene evidencia de que le haya servido en el pasado?
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Sirve en determinados periodos de tiempo y entonces es como si vi-
niera mi Verdadero Yo.

¢Ha ocurrido algo fuera de lo comin que lo haya estropeado todo?
¢Quiere decir este fin de semana?

No necesariamente. Como ya sabe, estaba haciendo progresos en la
terapia y decidi6 que iba a ser como “El Leén Cobarde que Encon-
tré su Corazon”. ;Qué pasd después?

(Agitada, baja la cabeza). Es demasiado duro... seria mas facil morir.
(Intentaba recuperar la objetividad. Recupera perspectiva recordan-
do experiencias positivas anteriores). Por el momento, seria mas fa-
cil morir, como usted dice. Pero retrocedamos en la historia porque
creo que esta usted perdiendo perspectiva y puntos de mira. Recuer-
de una ocasion en que grabamos la entrevista; a usted le gust6. Al
dia siguiente, escribié una carta; en ella decia usted que sentia que
poseia un corazoén propio. No representd un esfuerzo tan grande
aquel logro. Estaba usted siendo bastante razonable hasta que se
enamoro. ;Correcto? Se enamor6 de Jim. ;Voy bien? Se puede pre-
decir facilmente que, al finalizar esta relacion, usted se sentiria hun-
dida. ;Qué conclusion saca usted de esto?

(Angustiada, rechaza la tentativa del terapeuta). Mi conclusion es
que siempre voy a tener que estar sola porque no soy capaz de
mantener una relacion estable con un hombre.

Muy bien, esa es una explicacion posible. ;Hay otras?

es la Unica.

¢Es posible que no estuviese preparada para enamorarse profunda-
mente y por ello fracase?

P20A: Pero, me siento como si nunca fuese a estar preparada (lloran-

do).

P20B: Nunca le olvido, ni siquiera cuando he estado incluso un ano

T21:

P21:

T22:

P22:
T23:

entero sin verle. Siempre estd en mi recuerdo, siempre. ;COmo voy
a pensar que le rechacé?

Hasta ahora, la relacién no se habia roto del todo. Siempre queda-
ba la esperanza de...

No, no la habia; él me dijo claramente que no podia enamorarse de
mi.

Bien, pero hasta enero las cosas no iban tan mal. Usted no estaba
locamente enamorada. Todo empeord en enero, cuando él empezo
a mostrar un verdadero interés por usted.

Por primera vez en cuatro anos.

(Intentando recuperar perspectiva). Bien, fue entonces cuando us-
ted volvid a enamorarse. Antes de enero, no estaba enamorada, no
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pensaba en €l constantemente, no estaba en la situacion en que se
encuentra ahora y era feliz a veces. Me escribié aquella carta dicién-
dome que era feliz, ;no? Luego, antes de enero, era feliz sin estar
con Jim. Ahora en mayo, es desgraciada porque acaba de romper
con él. Pero, ¢por qué ha de seguir sintiéndose desgraciada en julio,
en agosto o en septiembre?

(Aparece la creencia objetivo). No tengo nada.

Pero en enero no era desgraciada, ;no es asi?

Un poco si, por eso le llamé.

Bueno, sy en diciembre? En diciembre no era desgraciada. Y ;qué
tenfa en diciembre? Debia tener algo que la hiciese feliz.

Salia con otros hombres. Eso me hacia feliz.

Aparte de los hombres, hay otras cosas en su vida que usted ha di-
cho que le gustan.

Siy yo...

(Centrandose en las creencias objetivo. Demostrandole a la pacien-
te que tenia y tiene algo). Veamos, habia otras cosas que a usted le
parecian importantes y que ahora ya no lo son. ;Correcto? ;Qué co-
sas eran importantes para usted en diciembre, noviembre, etc.?
Todo era importante.

Todas las cosas eran importantes. Pero, scudles eran esas cosas?
Me resulta dificil incluso el mero hecho de pensar en cosas que an-
tes me interesaban.

¢Qué me dice, por ejemplo, de su trabajo?

Mi trabajo...

Su trabajo era importante. ;Sentia que estaba haciendo bien su tra-
bajo?

La mayoria de las veces.

La mayoria de las veces, sentia que estaba haciendo bien su traba-
jo. ¢Y ahora? ;Siente que hace bien su trabajo ahora?

(Minimizando los aspectos positivos). No todo lo bien que podria
hacerlo.

(Volviendo a introducir los aspectos positivos). No hace su trabajo
lo mejor posible, de acuerdo. Pero, incluso en su estado, yo sé que
lo hace tan bien o mejor que la mayoria de los profesionales. ;No
es cierto?

(Refutando el comentario positivo). No entiendo por qué dice eso.
¢Como lo sabe? Porque yo se lo he dicho. ;Y cémo sabe que es ver-
dad?

Porque creo en su palabra.

En la palabra de alguien que se comporta de un modo irracional.
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(Presentando evidencia positiva de su eficiencia en el trabajo y de
sus satisfacciones). Pienso que no es probable que alguien tan irra-
cional consigo mismo como usted, diga algo positivo de si mismo,
a no ser que el aspecto positivo sea evidente a los ojos de cualquier
persona... En cualquier caso, usted esta satisfecha con su trabajo ac-
tualmente y sabe que esta haciendo un buen trabajo, aunque no lo
haga tan bien como le gustaria. Lo puede ver por si misma. ;Mejo-
ran sus pacientes? ;Se les estd ayudando? ;Suelen decir que agrade-
cen sus esfuerzos?

Si.

Esta usted diciendo que es tan irracional que yo no debo creer na-
da de lo que me diga. jLes dice usted a sus clientes, “Es usted un
cliente estipido... ni pizca de juicio™?

Yo nunca dirfa eso de nadie.

Pero lo piensa de si misma.

Si.

(Sefnala inconsistencia. Subraya la capacidad para comportarse de un
modo racional de la paciente. Fortalece su papel como profesional).
Asi pues, se fia de la palabra de sus clientes, pero no de la suya pro-
pia. Usted no piensa que sus pacientes sean irracionales; en cambio
lo piensa de si misma cuando es usted la paciente. ;Como es posi-
ble que adopte una actitud racional cuando estd en el papel de te-
rapeuta y se comporte de modo irracional en el papel del paciente?

P37A: Tengo diferentes criterios cuando se trata de mi misma y cuan-

do se trata de otras personas.

P37B: Supongamos que no lo supero nunca.

T38:

P38:

T39:
P39:
T40:

(Cambia las opciones, considerando otras soluciones distintas del
suicidio. Soportelo o haga algo por resolver el problema). ;Supon-
gamos que no lo supera nunca? Bien, no sabemos si se recuperara
o no... de modo que sélo puede hacer dos cosas. Una de ellas con-
siste en tomarlo pasivamente; quizds se diese cuenta de que podia
resignarse a vivir asi, al fin y al cabo, la mayoria de la gente atravie-
sa épocas de tristeza que acaba superando. La otra se refiere a afron-
tar el problema cara a cara y emprender activamente la elaboracién
de soluciones. En otras palabras, tomar las riendas del asunto...
(Piensa en encontrar otro hombre). Estoy desesperada. Creo que
tengo que encontrar a alguien ahora mismo.

Bien, si encontrase a alguien, ;qué pasaria?

Sucederia lo mismo de nuevo.

(Omite el suicidio como opcién). Recuerde cuando estuvimos ha-
blando de Jim; usted dijo que en enero tuvo la oportunidad de to-
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mar una decisién y eligio salir con €él, con la posibilidad de que el
resultado fuese positivo. Ahora tiene dos alternativas. Puede inten-
tar “aguantar el chaparréon” con la idea de seguir luchando, o bien
puede enamorarse de otra persona. ;Que camino prefiere tomar?

P41 (Compulsién a enamorarse de alguien). No quiero enamorarme, pe-

T41:

P41:
T42:

P42:

T43:

P43:
T44:

P44

T45:
P45:
T46:

P46:
T47:

ro hay algo que me empuja. Ahora no estoy enamorada de nadie y
no quiero estarlo, pero siento una compulsion.

Eso es porque lo estd pasando mal. jNo es cierto? Si no fuese asi,
no sentiria la compulsion.

Pero aun no he hecho nada.

(Enfatiza la opcion ideal. Transforma los inconvenientes en venta-
jas). Bien, es una decision suya. Si prefiere buscar a otra persona,
nadie le va a culpar de nada. Pero estoy intentando mostrarle que
existe una oportunidad. Se presenta una oportunidad que quiza no
vuelva a tener nunca mas:  seguir sola... trabajar por si misma
hasta lograr salir de la depresion.

Eso es lo que voy a tener que hacer el resto de mi vida... eso es lo
que me preocupa.

Se pone usted en una “situacion en la que no hay ganancias”. Ad-
mite, sin ninguna prueba, que, si se enamora de otro hombre, se
sentira mejor.

Temporalmente, pero después estariamos en el mismo caso.

Lo entiendo. Por eso, ahora tiene la oportunidad de no depender de
ninglin hombre, si bien tiene que pagar un tributo: el dolor
ahora para obtener mayores beneficios después. ¢Estd dispuesta a
pagar el tributo?

Me da miedo no enamorarme de alguien enseguida... S que esto es
pensamiento dicotémico... Pienso que, si no me enamoro inmedia-
tamente, nunca tendré a nadie.

Eso son pensamientos de todo o nada.

Lo sé.

(Buscando el consenso con la opcién de no-suicidio). Eso son pen-
samientos de todo o nada. Actuar en base a ellos no es una postu-
ra muy sensata. Ahora bien, si va a actuar sobre la base de, “El do-
lor es tan grande que me niego a seguir soportindolo”, muy bien.
Se toma una “aspirina” de efectos temporales para afrontar el pro-
blema mas adelante. La cuestion es la siguiente: jesta dispuesta a so-
portarlo ahora mismo? ;Qué finalidad tiene soportarlo ahora mismo?
No lo sé.

Usted no dice eso sinceramente.



222

P47.

T48:

P48:
T49:
P49:
T50:
P50:
T51:

P51:

T52:

P52:
T53:
P53:
T54:

P54:

TERAPIA COGNITIVA DE LA DEPRESION

(Alcanzando el consenso). Tedricamente, sé que podria demostrar-
me a mi misma que, de hecho, puedo ser feliz sin un hombre; de
este modo, si en el futuro tuviese relaciones con un hombre, las
abordaria sin sentirme desesperada, con lo cual eliminaria una gran
carga de ansiedad y depresion que, en el pasado, iba asociada a es-
te tipo de relacion.

Al menos tedricamente, estd de acuerdo en que, sobre una base 16-
gica, serfa posible. Si trata de soportarlo... ;}Qué probabilidad de que
esto ocurra piensa usted que existe?

¢Para mi?

Para usted.

Para otra persona, yo dirfa que la probabilidad es muy alta.

¢Para uno de sus clientes?

Si.

;Y para los depresivos que vienen a la Mood Clinic? La mayor par-
te llevan deprimidos siete anos o mas. ;También les pronosticaria
una probabilidad alta?

Mire, yo he estado deprimida toda mi vida. Ya a los 14 afos pensa-
ba en suicidarme.

(Neutralizando el pensamiento absolutista sugiriendo probabilida-
des). Bueno, muchas de las personas que vienen aqui estin en un
caso similar. Algunas de estas personas son muy jovenes y por eso
no pueden llevar demasiado tiempo deprimidos... Bien, volvamos a
lo nuestro. Hipotéticamente, podria ocurrir. Seria posible para cual-
quier persona. Pero usted piensa que en su caso no seria posible.
Bien... también es posible para usted. Pero, ;cudl es la probabili-
dad... (recuerde que, cuando hablamos de esta probabilidad en el
caso de Jim, pensamos que la probabilidad de que el resultado fue-
se positivo serfa aproximadamente de un cinco por ciento)... de que
usted soporte la tormenta y se haga mas fuerte, haciéndose a la vez
menos dependiente de los hombres que hasta ahora?

Yo dirfa que la probabilidad es minima.

¢Qué quiere decir minima? ;Un uno por ciento? ;Uno por millon...
Quizas un diez por ciento.

Un 10%. Es decir, que tendria una oportunidad de entre diez de ha-
cerse mas fuerte después de todo esto.

(Mas perspectiva, rechaza la evidencia). Sabe por qué digo esto... Lo
digo sobre la base de haber pasado un verano completo sin un
hombre y haber sido feliz... para después llegar a la situacion en que
me encuentro ahora. Ningtn progreso.
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: (Basandose en los datos). Yo dirfa que eso nos sirve de evidencia.

Ese verano constituye una evidencia muy poderosa.

(Rechazando los datos). Si, pero mire cémo me encuentro ahora.
La cuestion es que usted lo hizo muy bien aquel verano y demostrd
que se las podia arreglar por si sola. Pero no se lo demostré a si mis-
ma. Borr6 aquella experiencia en cuanto se enamord de un hombre.
Pasado el verano, aquella experiencia de independencia se anulé en
su mente.

(Cambio de estado de dnimo. Buena senal). ;Es eso lo que sucedi®?
iClaro! Cuando hablé con usted la primera vez que nos vimos, us-
ted dijo, “No puedo ser feliz sin un hombre”. Hablamos de ello du-
rante 35 6 40 minutos, hasta que le pregunté, “;Ha habido alguna
ocasion en que haya estado sin ningtin hombre?”. Usted respondio,
“Dios mio! Nunca desde que dejé de ir a la escuela”. Eso fue como
un rayo de luz. Casi me habia convencido de la idea de que no po-
dia funcionar sin un hombre. Pero eso es una evidencia. Quiero de-
cir que, si yo le dijese que soy incapaz de atravesar esta habitacion
y usted consiguiera demostrar que si soy capaz, ;me creeria usted
cuando le digo que no soy capaz de atravesar la habitacion? Entién-
dame, existe una realidad objetiva. No le estoy ofreciendo una in-
formacién que no es vilida. Existen personas...

Pero yo diria, ,como puede negarse?

(Qué?

(Busca una explicacion. Buena senal). Me refiero a lo que no va
bien en mi mente, ;c6mo podria negarlo?

(Alianza con la postura racional de la paciente). Porque, desgracia-
damente, la naturaleza humana tiende a negar aquellas experiencias
que no son consistentes con una actitud predominante. A eso es a
lo que se dedica la terapia de las actitudes. Se tiene una creencia
muy fuerte y todo lo que sea inconsistente con dicha creencia pro-
duce disonancia cognitiva. Supongo que habra oido hablar de ello.
A las personas no les gusta experimentar disonancia cognitiva. Asi
pues, eliminan o rechazan todo lo que no sea consistente con la
creencia prevalente.

(Aumenta el consenso). Lo entiendo.

(Salida optimista). Usted tiene una creencia predominante. Afortuna-
damente, dicha creencia es incorrecta. ;No le parece alentador? Tie-
ne usted una creencia predominante que la hace desgraciada y re-
sulta que es incorrectal Pero es necesario un gran esfuerzo para de-
mostrarle, para convencerla de que es incorrecta. ;Y sabe por qué?
No.
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(Ya que la paciente estd colaborando, pasa a una estrategia didacti-
ca. El proposito es fortalecer la actitud racional de la paciente).
;Quiere saber por qué? Porque esa creencia la ha tenido siempre. En
primer lugar, la creencia aparecié a una edad muy temprana. No va-
mos a remontarnos hasta su infancia, pero usted intenté suicidarse,
o al menos pensé en ello, siendo bastante joven. Es una creencia
que existe desde hace mucho tiempo. Estd profundamente arraiga-
da precisamente porque aparecié muy pronto, en una edad en que
era usted sumamente vulnerable. Desde entonces, usted se la habra
repetido mentalmente jcudntas veces?

Millones de veces.

Millones de veces. ;Y espera que en cinco horas de hablar conmigo
desaparezca algo que se ha repetido millones de veces en el pasa-
do?

Como vya le he dicho, y usted se ha mostrado de acuerdo, la razén
es mi aliado. 4No puede la inteligencia tomar parte? ;Porqué no pue-
do hacer que la inteligencia me ayude?

Si, claro que la inteligencia puede ayudar. Eso es exactamente lo
que estoy intentando que haga usted: que use la inteligencia.

Sé que mi inteligencia estd sana. Lo sé.

Por supuesto, pero la inteligencia debe contar con instrumentos a su
servicio. Usted puede tener fuerza fisica para levantar una silla, pe-
ro, si en el momento de hacerlo, piensa que no va a tener fuerzas,
ni siquiera lo intentard. Pensara, “Es inutil”. Le pondré un ejemplo
mejor, usted puede tener la fuerza necesaria para mover una roca,
pero, a la hora de moverla, podria emplear una palanca; es decir, se
trata de utilizar la herramienta adecuada. No es cuestion de tener
una inteligencia fuera de lo comin, sino de dotarla de los instru-
mentos adecuados. Es posible que una persona, por inteligente que
sea, no sepa resolver un problema de calculo, ;no?

Por supuesto que es posible. (Sonrie)

(Refuerza la confianza en la madurez). Muy bien, necesita conocer
de antemano una serie de férmulas. Para eso precisamente viene us-
ted aqui. Si usted no fuese inteligente, no seria capaz de entender
las férmulas, pero sabe muy bien que no es asi. Y no sélo eso, si-
no que las emplea con sus clientes con mucha mas seguridad que
consigo misma.

(Elogio a si misma. Confirma la afirmacion del terapeuta). No me re-
conoceria si me viese con mis pacientes. Pensaria que no era yo.
Puedo ser tan optimista con otras personas... Ayer mismo, estuve
animando a un terapeuta que estaba a punto de darse por vencido
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en uno de sus casos. Le dije, “Pero no puedes hacer eso. Atin no
has agotado todas las posibilidades”.

Asi pues, no tuvo siquiera la oportunidad de emplear estos instru-
mentos este fin de semana; aunque tenia la idea en mente, debido
a algun factor accidental fue incapaz de hacerlo. Pero, al finalizar el
fin de semana, llegd a la conclusion de que los instrumentos no ser-
vian, “Soy tan inutil que no puedo emplearlos”. Eso no fue ni siquie-
ra una prueba. Para la préxima semana...

(Asiente)... No fue una buena prueba.

No, no fue una buena prueba de lo que usted podria haber hecho
o de lo que los instrumentos podrian haber hecho. A partir de aho-
ra, lo que usted quiere es dedicar los fines de semana a hacer los
preparativos para el 4 de julio. Al comenzar el fin de semana, siem-
pre tendrd preparado un programa —por escrito— y algiin otro plan
en la reserva por si falla alguna de las actividades previstas. Usted
sabe que realmente existen varias cosas que le resultan satisfacto-
rias. Digame algunas cosas que le resultaran satisfactorias esta se-
mana pasada.

Fui con Margaret al cine.

¢Qué vieron?

Una comedia.

o7

Una comedia.

Buena idea. ;Qué comedia vieron?

(Sonrie). Se titulaba “Mother; Jugs and Speed”.

iAh, si! Yo también la he visto.

¢;La ha visto?

Si, la vi el viernes.

(Sonrie). Me gusté.

Era bastante buena. Tenia mucha accion. Asi que le gusto. ;Cree que
todavia puede disfrutar de una buena pelicula?

Si. Cuando estoy distraida, me encuentro bien.

sEntonces?

Porque lo que ocurre... mientras estoy distraida, el dolor se va acre-
centando y el impacto es mayor cuando me alcanza. Como anoche,
que vinieron dos amigos a cenar. Todo iba bien. Mientras estaban
en casa... planifiqué minuciosamente todas las actividades para man-
tenerme ocupada... mientras estaban en casa, me divertia, estaba a
gusto. Pero cuando se fueron...

iEso esta muy bien!
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El resultado fue que después lo pasé mucho peor porque el dolor
se habia acumulado...

No sabemos por qué usted no ejercié un control, pero no hay du-
da de que se trata de una decepcion después de haber tenido una
experiencia satisfactoria... de modo que lo que tiene que hacer es
montar un mecanismo para hacer frente a la decepcion. Dése cuen-
ta de que lo que usted hizo fue hundirse, derribarse a si misma di-
ciendo, “Bueno... es peor ahora que si no hubieran venido”. En lu-
gar de tomarlo fenomenolégicamente: “Estuvieron aqui y me senti
bien mientras tanto; ahora resulta que me siento decepcionada”. Asi
pues, ;donde hay que centrarse? En la decepcion. ;A qué hora se
fueron sus amigos?

Alrededor de las nueve.

;Y a qué hora aproximadamente se acuesta usted?

Mis o menos a las diez.

Es decir, que tenemos una hora que planificar.

Una hora para sentirse mal.

Bien, una hora para sentirse mal. Es otro modo de considerarlo. Al
fin y al cabo, no es tan malo. Es solamente una hora.

Pero me siento tan mal durante esa hora. Es entonces cuando pien-
so que deseo morir.

No es tan malo sentirse mal. ;Sabe lo que hemos hecho con algu-
nos pacientes? ;Y con buenos resultados! Les hemos dicho, “Vamos
a asignarle una hora diaria para sentirse mal”. ;Le habia hablado ya
al respecto? “Quiero que se sienta tan mal como le sea posible”; a
veces, podemos, incluso, practicar durante la sesién. Ahora no dis-
ponemos de mucho tiempo, quizds en otro momento.

Se trata de un tiempo limitado.

(Alianza con el paciente como colega profesional). Si, hacemos que
los pacientes piensen en la situacion mas horrible y negativa que les
sea posible. Ciertamente, pueden hacerlo durante la sesién. Cuando
se van, son incapaces de sentirse mal de nuevo, por mucho que lo
intenten. Es como si se hubiesen “vaciado” y, a la vez, hubiesen ga-
nado en objetividad.

(Colaborando). Todo eso debe llevarse a cabo bajo control...

Debe llevarse a cabo en una situacién estructurada.

Debe ser controlado.

Es cierto. Por eso propuse, “Practiquemos aqui, en primer lugar”.
Usted debe contar con una valvula de seguridad.

Si lo hace en casa... podria...
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: Bien, el terapeuta debe contribuir a estructurar la situacién. Quiero

decir que una hora diaria de sentirse mal no es necesariamente an-
titerapéutica. Es decir, usted no tiene que suicidarse por tener una
hora de sentirse mal. Lo que tiene que hacer es pensar en ello co-
mo, “mi hora de sentirme mal hoy”. Esta es una manera de enten-
derlo. A continuacion, a eso de las 10, usted se va a dormir. Ha pa-
sado una hora mala a lo largo de todo un dia. No es tan terrible. Du-
rante este tiempo, se dirfa a si misma, “Veamos, he tenido un dia
bastante bueno y ahora, esta hora, en que me siento tan mal, ago-
tada, mi ego es...”.

Estoy pensando, “Nunca se acaba”.

Durante una hora; pero eso no es del todo cierto porque usted es-
taba convencida de que no podia tener momentos buenos y resulta
que, ayer mismo, tuvo un buen dia.

Pero lo que se me ocurre es el pensamiento de que todo esto no
acaba nunca.

Quizas el pensamiento sea incorrecto. ;Cémo puede usted saber que
el pensamiento es incorrecto?

No lo sé.

(Probando hipétesis en base a datos anteriores). Bien, vamos a ope-
rativizarlo. ;Qué quiere decir “Esto no acaba nunca” ;Significa que
nunca mas en toda su vida volvera a sentirse bien? ;O significa que
va a experimentar una tristeza inexorable dia tras dia, hora tras ho-
ra y minuto tras minuto? Pienso que eso es lo que usted cree. Esto
es una hipotesis por el momento. Comprobémosla. Ahora, usted ex-
perimenta el pensamiento “Esto no va a acabar nunca”. ;Cuando lo
ha experimentado anteriormente? ;Ayer a las 9 de la manana?

Si.

Si la hipdtesis es correcta, significa que cada minuto desde que se
levant6 ayer por la manana ha venido experimentado una tristeza y
una infelicidad inevitables, interminables, inexorables.

(Refuta la hipétesis). Eso no es cierto.

Es incorrecta.

Vera, cuando me despierto por la mafana, incluso cuando adn no
estoy totalmente despierta, lo primero que inevitablemente me vie-
ne a la cabeza es que no deseo levantarme. Que no tengo nada por
lo que vivir. Y que no sé cémo empezar el dia.

Ese es el modo como suelen empezar el dia las personas que tienen
depresion. Es precisamente la forma mas probable de empezar el
dia, teniendo en cuenta que usted estd deprimida.

Jncluso antes de haberse despertado del todo?



228

T92:

P92:
T93:
P93:
T94:

T94:
T95:

P95:
T96:

P96:

T97:
P97:
T98:

P98:
T99:

P99:

TERAPIA COGNITIVA DE LA DEPRESION

Por supuesto. Cuando las personas estin dormidas, suehan. Usted
ya ha leido el articulo sobre los suenos. Incluso los suefios son ne-
gativos. Segun eso, scomo puede esperarse que se despierten felices
y contentos después de toda una noche sonando cosas negativas o
desagradables? ;Y qué ocurre a medida que transcurre el dia? Estas
personas suelen sentirse mejor. ;Sabe por qué? Porque tienen un
mayor sentido de realidad — la realidad va penetrando en sus creen-
cias.

¢Es ésa la razon?

Por supuesto.

Yo siempre habia creido que era porque, a medida que transcurre
el dia, queda menos tiempo para volver a acostarse.

¢Volver a acostarse para tener malos suenos? Lo que sucede es que
la realidad gana terreno, refutando asi las creencias negativas.

Ya, ya veo.

De hecho, nosotros ya hemos refutado su creencia negativa, ;no es
asi? Esta noche tuvo usted esa creencia tan arraigada —y tan poten-
te como para hacer que deseara suicidarse— que seria inevitable, in-
terminable e inexorable.

(Alegre). ;Puedo contarle algo muy positivo que hice esta manana?
(Bromeando). No, detesto las cosas positivas. Soy alérgico... Bueno,
lo soportaré. (Risas)

(Recuerda una instruccién racional dirigida a si misma). Experimen-
té pensamientos negativos incluso antes de estar completamente
despierta, y me dije, “;Quieres detenerte? Date una oportunidad y
deja de pensar en esas cosas”.

;Y qué hay de malo en pensar eso?

Ya, ya lo sé. Pensé que era algo muy positivo. (Risas)

(Subraya el comentario). Es estupendo. Repitalo para que pueda re-
cordarlo.

Me dije, “Alto. Date una oportunidad”.

(Prediccion mas esperanzadora. Autosuficiencia). Cuando sus ami-
gos se fueron, usted asigné un significado intrinseco. En el contex-
to de no tener un hombre... Ahora que el dolor de la ruptura ha de-
saparecido por completo, ;cree que sera capaz de disfrutar de las
ventajas que se le ofrecen y atribuirles su verdadero significado?
Supongo que si, si el dolor es menor...

T100: Ahora, el dolor es menor, de hecho.
P100: ¢Tiene importancia?

T101: Ya lo creo

P101: Pero no importa que continte.
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T102: Bueno, usted sabe que, con el tiempo, la gente supera el dolor. Us-
ted misma ha superado experiencias dolorosas en el pasado.

P102: Suponga que sigo echindole de menos siempre.

T103: ;Qué?

P103: Supongamos que sigo echindole de menos siempre.

T104: No hay razoén para esperar que siga echindole de menos. Las per-
sonas olvidan después de un tiempo y se dedican a otras cosas. Us-
ted lo ha hecho en otras ocasiones.

P104: Usted me ha hablado de un hombre que estuvo sintiendo la pérdi-
da de su madre durante 25 afios.

T105: (Enfatiza la autosuficiencia). Ehh, no sé... puede ser una excep-
cién... No conozco ese caso... Pero, en general, la gente no funcio-
na asi. Superan la pérdida de los seres queridos. ¢De acuerdo? Y
uno de los modos de acelerar ese proceso es haciendo que usted,
por si misma, atribuya un valor a las cosas que la rodean... Usted
ha demostrado que...

P105: ;No intentando sustituir el amor perdido?

T106: (Reforzando la independencia). ;Sustituyéndolo? Se trata de que us-
ted encuentre otros medios de obtener la felicidad. El se convirtid
en el medio para alcanzar la felicidad. Eso es lo malo, interponer
una entidad poco fiable entre uno mismo vy la felicidad. Todo lo
que tienen que hacer es retirar esa entidad de su camino; de esa
forma, no habrd nada que le impida ser feliz. Pero usted continda
entorpeciendo su propio camino. Déjelo libre durante un tiempo y
usted misma podra comprobarlo. Sin ir mis lejos, la semana pasa-
da comprobé que podia ser feliz incluso sin tener un hombre. Y, si
se olvida de la existencia de los hombres durante un periodo de
tiempo suficiente, comprobard que no los necesita. Después, si de-
sea incluirlos como una mas de las muchas cosas que resultan sa-
tisfactorias, adelante. Pero, si los considera como el zinico medio
de alcanzar la felicidad, habra retrocedido a la situacién anterior.

P1006: 4Es erréneo pensar que, si llego a ese punto en que crea firmemen-
te que no le necesito, tampoco le querré ya?

T107: Oh, estd hablando de él. Pienso que...

P107: jCualquier hombrel... jCualquiera!

T108: (Neutralizando la dependencia regresiva)... No, podria seguir que-
riéndoles, como puede seguir gustindole ir al cine, leer un libro o
invitar a sus amigos a cenar. Debe seguir manteniendo relaciones
con sus amigos. Pero, si no hubiesen ido a cenar a su casa la otra
noche, no la habrian sumido en un abatimiento tan profundo. No
pretendo subestimar la satisfacciéon que proporcionan otras perso-
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nas... pero no es una necesidad... Es algo que usted, por si misma,
debe llevar a cabo sobre una base de td a ti... de un individuo con
otro. Usted se relaciona con los hombres como un nifio con su pa-
dre, como un drogadicto con las drogas. La droga seria el medio
para alcanzar la felicidad. Usted sabe que no se puede conseguir la
felicidad artificialmente. Pero ha estado considerando a los hom-
bres de un modo artificial. Como si ellos fuesen a proporcionarle la
felicidad... en lugar de considerarlos sencillamente como uno de
los muchos factores externos a través de los cuales usted puede al-
canzar la felicidad. Usted debe forjar su propia felicidad.

Puedo... me he centrado en la dependencia.

(Enfatizando las fuentes de agrado disponibles). Si, pero usted lo
ha conseguido. Se ha hecho feliz a si misma yendo al cine, traba-
jando con sus clientes, invitando a sus amigos a cenar, levantindo-
se por la manana y haciendo cosas con su hija. Ha alcanzado Ia fe-
licidad por si sola... no puede depender de nadie para ser feliz del
mismo modo que una nifia depende de sus padres. Eso no sirve.
No es que yo me oponga... No tengo ninguna objecién... Simple-
mente no sirve. Desde un punto de vista practico, es un modo muy
poco deseable de encauzar la vida. En una sociedad utopica pos-
terior a la nuestra, se entrenard a los nifos para que no tengan que
depender de los demis para ser felices. De hecho, puede incluso
demostrirselo a su hija... mediante su propia conducta, ella puede
averiguarlo.

Es una chica muy independiente.

(Buscando posibles reacciones adversas a la sesion). ;Tiene alguna
pregunta? ;Sobre algo que hayamos tratado hoy? Hay alguna cosa
que yo haya dicho hoy que insistiese demasiado en el camino ne-
gativo?

Usted ha dicho que seria perjudicial... no perjudicial... pero usted
piensa que, si no conozco a otro hombre, me privaria de la opor-
tunidad de comprobarlo.

Bueno, es una oportunidad que no se presenta todos los dias...
No, no es tan infrecuente porque podria enamorarme de alguien.
(Transformando los inconvenientes en ventajas). Bueno, si, pero
esta es la peor depresion —usted dijo que era la peor— que habia
tenido en mucho tiempo. Es una oportunidad poco frecuente poder
demostrarse a si mismo que se es capaz de salir de lo mas profun-
do de una depresion hasta alcanzar una posicion independiente s6-
lida. Quizds no vuelva a presentarse la oportunidad. No tiene us-
ted por qué hacerlo, pero intento decirle que es una buena ocasion
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y puede obtener un gran provecho de ella. No pretendo hacer hi-
potesis en sentido profético, pero usted ha aprendido a esperar el
dolor y no desanimarse por ello. ;Qué va a decirse a si misma... si
siente el dolor esta noche? Suponga que experimenta el dolor al
dejar la consulta, squé va a decirse a si misma?

P112: “Dolor ahora, beneficios en el futuro”.

T113: ;Qué puntuacion tiene ahora en la escala de desesperanza?

P113: Por debajo del 15%

T114: Inferior al 15 % de un total de 95%, pero debe recordar que al do-
lor hay que hacerle frente de un modo estructurado; lo que le dije
de inducir sentimientos de tristeza durante un periodo de tiempo
determinado. Si usted logra estructurar el dolor, éste se convertird
en algo que comportard beneficios futuros. En cambio, si se ve a si
misma como victima de esas fuerzas sobre las que no tiene con-
trol... estard indefensa tanto ante las cosas internas como ante las
externas... entonces se sentird muy mal... Lo que tiene que hacer es
dejar de ser una persona que se siente indefensa, ;de acuerdo?... Y
usted es la unica persona que puede hacerlo... Yo no puedo hacer-
le fuerte e independiente, inicamente puedo mostrarle el camino;
pero, si lo consigue, no serd por mediacion mia, sino buscando sus
propios recursos internos.

P114: ;Cémo se compagina eso con el hecho de que sienta mas fuerte
cuando tengo un hombre? Si las cosas van...

T115: (Contrarresta el supuesto de hacerse mas fuerte a través de otra
persona. Prueba empirica). Quiere decir que se siente mdas fuerte
porque piensa, “Bueno, tengo a este hombre que es un modelo de
fuerza; dado que cuento con él para que me apoye, me siento fuer-
te”. Pero, en realidad, nadie puede proporcionarle fuerza. Es una
falacia que usted se sienta mas fuerte con un hombre, pero es in-
capaz de fiarse de sus propios sentimientos. Probablemente, lo que
estd haciendo es aprovecharse su propia fuerza. Usted tiene la idea
de que, “Soy mas fuerte si tengo un hombre”. Pero el reverso de
esto es muy peligroso... “Soy débil si no tengo un hombre”... Lo
que tiene que hacer, si quiere superarlo es refutar la idea de que,
“Soy débil si no tengo un hombre”. ;Estd dispuesta a hacer la prue-
ba? Entonces tendri la respuesta. Muy bien, llaimeme para decirme
como va y entonces, prestaremos atencion a las demds tareas.

Al final de la entrevista, es evidente que la crisis de suicidio ha pasado. La
paciente se sentfa notablemente mejor, era mds optimista y habia decidido ha-
cer frente a sus problemas y resolverlos. A partir de este momento, acudié con
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mayor regularidad a las sesiones de terapia cognitiva, trabajando con otro de
los miembros del equipo en la identificacién y resolucion de sus problemas in-
tra e interpersonales.

Esta entrevista constituye el modelo tipico de nuestras estrategias de inter-
vencién en las crisis de suicidio, pero se desvia en cierta medida del procedi-
miento sistematico que empleamos durante las fases mas moderadas de la de-
presion. Generalmente intentamos atenernos al principio de empirismo colabo-
rativo (Capitulo 1) en nuestras entrevistas y nos desviamos de los procedimien-
tos standard solamente durante periodos de tiempo limitados. Una vez supera-
da la crisis, el terapeuta vuelve a adoptar un papel menos activo, estructurando
la sesion de modo que el paciente asuma la mayor parte de la responsabilidad
a la hora de identificar sus problemas y de proponer soluciones.



CAPITULO 12
SUPUESTOS DEPRESOGENOS

A medida que avanza la terapia y que los sintomas del paciente disminuyen,
el objetivo principal de la terapia pasa a ser la modificacion de los supuestos
incorrectos —las creencias basicas que predisponen a una persona a la depre-
sion—. La modificacién de los supuestos incorrectos o inadecuados ejerce una
influencia directa sobre la capacidad del paciente para evitar posibles depresio-
nes futuras.

Aunque se pueden encontrar temas comunes en el sistema de creencias de
los pacientes depresivos, cada paciente tiene un conjunto de reglas propio. Se
necesita tiempo y esfuerzo para descubrir y modificar los supuestos inadecua-
dos especificos de un determinado paciente. Tanto por razones practicas como
de la propia terapia, el paciente debe participar activamente en el proceso de
tratamiento. Para subrayar la importancia de la modificacion de estas reglas, el
terapeuta puede decirle al paciente que, incluso cuando hayan desaparecido los
sintomas, seguira siendo vulnerable a otras depresiones futuras hasta que se
identifiquen y modifiquen las creencias inadecuadas.

Las reglas en base a las cuales el individuo trata de integrar y asignar un va-
lor a los datos brutos de la experiencia se basan en supuestos fundamentales
que conforman su patron de pensamientos automaticos. Durante el periodo de
desarrollo, todo individuo aprende una serie de reglas o férmulas a través de
las cuales intenta “dar un sentido” al mundo. Estas formulas determinan como
va a organizar el individuo las percepciones en cogniciones, como se va a mar-
car unos objetivos, como evalia y modifica su conducta y como interpreta sus
experiencias. En esencia, los supuestos basicos forman la matriz de los signifi-
cados y valores personales, el marco en el cual los acontecimientos adquieren
relevancia, importancia y significado. Los supuestos desadaptativos difieren de
los adaptativos en que los primeros son inadecuados, rigidos y exagerados.
Beck (1976) escribe sobre la naturaleza de estas reglas desadaptativas:
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Los errores del pensamiento como la exageracion, el exceso de generalizacion,
y los pensamientos absolutistas surgen en el marco de la regla y, en consecuen-
cia, presionan al individuo a llegar a conclusiones exageradas, absolutas y excesi-
vamente generales. (Evidentemente, en los estados normales, existen también re-
glas mis flexibles que tienden a mitigar las reglas extremas que prevalecen en los
estados patologicos). Cuando el contenido de la preocupacion del paciente se re-
laciona con su susceptibilidad o sensibilidad, las reglas primitivas desplazan a los
conceptos maduros. Una vez que el paciente ha aceptado la validez de una con-
clusion extrema, se hace mas facil la expansion progresiva de las reglas primiti-
vas... Dado que las reglas suelen expresarse en términos absolutos, dan lugar a
conclusiones extremas. Se aplican como en un silogismo.

Premisa mayor: “Si no tengo amor, soy una inutil”.

Caso concreto: “Raymond no me ama”.

Conclusion: “Soy una inutil”.

Evidentemente, el paciente no experimenta la secuencia de pensamientos en
forma de silogismo. La premisa mayor es ya parte de su organizacion cognitiva
y se aplica a las circunstancias del momento. El paciente puede darle vueltas a
la premisa mayor (la situacion especifica) y ciertamente es consciente de la con-
clusion. (pag. 100).

Estas reglas se activan en situaciones que afectan a las dreas relevantes pa-
ra la vulnerabilidad del individuo, como por ejemplo, aceptacion-rechazo, éxi-
to-fracaso, salud-enfermedad, o ganancia-pérdida. Por ejemplo, un paciente que
sostenia la creencia de que tenia que ser perfecto, se trazaba objetivos de eje-
cucion muy altos. Media su propia valia en funciéon de la calidad de las cosas
que hacia o del nimero de objetivos que era capaz de lograr. La valia venia dic-
tada por sus supuestos, que determinaba los acontecimientos a los que prestar
atencion y el modo de evaluarlos.

Estos supuestos son aprendidos y, en alguna ocasion, pueden haber sido di-
ferentes. Pueden derivarse de experiencias infantiles o de las actitudes y opinio-
nes de los padres o de los companeros. Muchos de los supuestos se basan en re-
glas familiares. Por ejemplo, un padre puede decirle a su hijo, “Sé bueno o Nancy
no te querrd”. El niflo puede repetir esto en voz alta, en un primer momento; pa-
ra si mismo, después. Transcurrido un tiempo, el nifio desarrollara la regla sub-
yacente: “Mi valia depende de lo que otras personas piensen de mi”. Ademas,
muchos de los supuestos desadaptativos estian reforzados culturalmente.

Beck (1976) especifico algunos de los supuestos que predisponen a la tris-
teza o a la depresion (pags. 255-256), Algunos ejemplos son:

1. Para ser feliz, debo tener éxito en todo lo que me proponga.

2. Para ser feliz, debo obtener la aceptacion y aprobacion de todo el mun-
do en todas las ocasiones.

Si comento un error, significa que soy un inepto.
No puedo vivir sin ti.

N
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5. Si alguien se muestra en desacuerdo conmigo, significa que no le gusto.
6. Mi valia personal depende de lo que otros piensen de mi.

Si un paciente lleva deprimido mucho tiempo, defiende sus supuestos y con-
clusiones negativas con gran tenacidad. Rara vez examina o pone en duda sus
puntos de vista. Forman parte de su identidad, tanto como ser hombre o mu-
jer. Si el terapeuta cuestiona estos puntos de vista, el paciente puede interpre-
tarlo como un ataque o como falta de empatia. Es probable que la conviccion
con que el paciente defiende sus creencias no varie con la intensidad de la de-
presion.

Identificacion de los supuestos inadecuados

Paciente y terapeuta trabajan juntos para descubrir estos supuestos. La natu-
raleza colaborativa de este esfuerzo es importante por varias razones. En primer
lugar, esta la consideracion practica del tiempo y las energias del terapeuta. Da-
do que la terapia cognitiva es activa y directa, se exige del terapeuta un traba-
jo mayor que en otras formas de terapia.

Los pacientes por su parte, se benefician de la toma de un papel activo en
la identificacion y correccion de los supuestos contraproducentes. A algunos pa-
cientes puede decirseles que sus problemas se deben principalmente a que, en
el pasado, han dejado que otras personas pensasen por ellos. Sus verdaderos
supuestos no afloran porque “han adoptado los de otras personas”. Al identifi-
car y modificar sus creencias incorrectas, lo pacientes aprenden a pensar por si
mismos.

El paciente ha de identificar sus supuestos para hacer plausible el proceso
de aprendizaje. El terapeuta puede guiar al paciente en esta exploraciéon ayu-
dandole a inferir los supuestos a partir de las cogniciones inadecuadas y some-
tiendo a prueba las reglas que hayan sido inferidas.

Si el terapeuta se precipita en la identificacion de una creencia basica, corre
el riesgo de confundir al paciente. Puede suceder que éste se muestre de acuer-
do con la formulacion del terapeuta por mera aquiescencia y no por conviccion,
o bien que la rechace y, por tanto, impide la investigacion de dicha creencia.
El terapeuta debe recordar que la mayor parte de los supuestos no son eviden-
tes para el paciente sin un considerable grado de introspeccion. Probablemen-
te surgirin problemas si le dice al paciente, “Usted se dice a si mismo, “Tengo
que ser perfecto”, o “Usted se dice a si mismo, “Debo conseguir que todo el
mundo me acepte”. El paciente puede darse cuenta de sus pensamientos auto-
mdticos, pero no de los supuestos subyacentes.

Finalmente, y dado que los supuestos son abstractos e impalpables, el pa-
ciente debe participar activamente en su identificacion. Una vez que la terapia
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ha superado los datos concretos de los pensamientos automaticos y de las con-
ductas observables, existe el peligro de que la intervencion terapéutica pierda
su rumbo. En este momento, los terapeutas son especialmente vulnerables al
riesgo de presentar sus propios sesgos —lo que ellos especulan sobre la natura-
leza de las creencias del paciente—. Sin embargo, si el terapeuta escucha al pa-
ciente y trabaja conjuntamente con €l, es mas probable que la terapia se desa-
rrolle adecuadamente.

Al principio, el terapeuta hace inferencias o formula hipétesis sobre los su-
puestos del paciente. La informacién sobre estos supuestos se recoge observan-
do como justifica el paciente una determinada cogniciéon o cémo le perturba un
determinado pensamiento. El terapeuta siempre debe evitar llegar a conclusio-
nes sobre los supuestos del paciente. Permanecerd ingenuo y curioso ante el
contenido de la féormula que conforma un determinado pensamiento perturba-
dor.

Un modo de ayudar al paciente a hacerse consciente de sus supuestos basi-
cos consiste en proceder de lo especifico y explicito a lo general e inferido.
Existen tres fases en este proceso. En la primera fase, el paciente identifica sus
pensamientos automaticos e informa de ellos. La segunda fase se refiere a la
identificacion de los contenidos generales de los pensamientos automaticos. La
Gltima fase se centra en delinear o formular las reglas o ecuaciones principales
del paciente acerca de su vida.

Cuando el paciente ha manifestado un nimero suficiente de pensamientos
automaticos, surgiran los contenidos caracteristicos; por ejemplo, la creencia de
que es antipatico, inutil, feo o inepto. Los pensamientos automaticos del pacien-
te suelen partir de un supuesto implicito sobre el cual descansa la cognicion.
Aunque el supuesto no suele ser evidente, la regla que gobierna la actitud del
paciente puede inferirse a partir de una lista de las cogniciones y eventos que
produce la disforia.

Por ejemplo, un ingeniero de 38 anos expuso las siguientes cogniciones per-
turbadoras:

1. Mi trabajo es de baja calidad.

2. No sé arreglar la bicicleta.

3. Soy incapaz de segar el césped.

4. No sé hacer una venta.

5. El papel de la pared no casaba.

Los contenidos inferidos a partir de estas cogniciones incluian (a) ejecucion
y (b) criterios perfeccionistas. Estos tltimos se ponen de manifiesto cuando se
elicita la base de alguna de estas cogniciones. Por ejemplo, la cognicién, “Soy
incapaz de segar el césped” se basaba en el dato objetivo de que, aunque de he-
cho habia segado el césped, la maquina se averi6 antes de finalizar el trabajo. El
defecto en el empapelado era imperceptible para cualquier otra persona. El te-
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rapeuta verbalizé supuestos como los siguientes, “Si no tengo éxito en lo que
hago, significa que soy un perdedor”, “Si cometo un error, soy un inepto”, “Ha-
cer un trabajo incompleto o con algin defecto, es como no haber hecho nada”.
A continuacién, consulté con el paciente la adecuacion de estos supuestos. La
formulacion precisa de los supuestos exige “ponerse en la onda” del paciente.

El tipo de errores de pensamientos que el paciente presenta (exceso de ge-
neralizacién, conclusiones arbitrarias, razonamiento dicotémico) pueden cons-
tituir buenos indicios para llegar a los supuestos subyacentes. Por ejemplo, es
probable que los supuestos subyacentes del paciente que generaliza en exceso
respecto a un determinado grupo de acontecimientos se caractericen también
por una generalizacion excesiva.

Otro indicio para llegar al sistema de creencias del paciente es el uso que
hace de determinadas palabras. Las palabras generales y vagas que el paciente
acostumbra a emplear resultan especialmente utiles para descubrir sus supues-
tos. Dado que los supuestos basicos suelen haberse aprendido en fases tempra-
nas del desarrollo, las palabras generales y, hasta cierto punto, infantiles, como
“estipido” y “tonto”, pueden constituir indicios para llegar a los supuestos. Una
vez que se han identificado estas palabras de uso frecuente, han de ser explo-
radas en profundidad. El paciente debe explicar con detalle su significado.

Aunque la terapia cognitiva es bastante estructurada en general, permitir
ocasionalmente que al paciente divague puede sefalar la direccion para llegar
a los supuestos subyacentes. En estas ocasiones, el terapeuta intenta compren-
der la visiéon que el paciente tiene del mundo, en lugar de corregir sus distor-
siones. En este mismo sentido, la terapia cognitiva se centra principalmente en
los problemas actuales, pero permitir al paciente que hable de algunas expe-
riencias pasadas puede facilitar el descubrimiento de los supuestos basicos.

Cuando parece que el paciente es feliz con determinados acontecimientos,
las preguntas sobre sus pensamientos pueden conducir a sus reglas basicas. Mu-
chas de las férmulas inadecuadas “recompensar” al paciente cuando se ponen
en marcha. Por ejemplo, la persona que se identifica con su trabajo puede apa-
recer radiante cuando le alaban el trabajo realizado. (Por el contrario, tendrd
problemas cuando crea que su ejecucion esta por debajo de los criterios que se
habia trazado).

Un dltimo indicio para descubrir el sistema de creencias subyacentes es el
modo como el paciente interpreta el comportamiento de otros. Expresiones co-
mo, “Mary es feliz porque tiene marido” pueden ser especialmente relevantes.
En este caso, se apunta a la creencia, “no puedo ser feliz a no ser que tenga un
marido”.

En el siguiente caso, el terapeuta se sirvié de varios métodos para descubrir
los supuestos primarios y secundarios de una paciente con una depresién in-
tensa. La paciente era una mujer de 33 anos con dos hijos y recientemente di-
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vorciada. La depresién comenzo al poco tiempo de haberse divorciado, cuan-
do se mudé de un ambiente rural a un ambiente urbano. Sus hijos experimen-
taron problemas de adaptacién y ajuste a su nuevo ambiente.

Durante la primera fase del tratamiento, se pidié a la paciente que registra-
se los pensamientos automaticos que precedian a sus sentimientos negativos.
Algunos ejemplos de pensamientos automaticos se presentan en la Figura 3. A
continuacion, se le ensené a responder a estos pensamientos con otros mas rea-
listas y positivos.

Durante la siguiente fase del tratamiento, se abstrayeron los contenidos ge-
nerales de los pensamientos automiticos negativos. Uno de los contenidos se
referfa a cémo la veian otras personas. Ella pensaba que debia parecer “agrada-
ble” a los demas. “Agradable” era una de las palabras que empleaba con mas
frecuencia, por lo que el terapeuta le pidi6 que explicase su significado. Para
ella, ser “agradable” consistia en parecer brillante y atractiva de cara a los de-
mis.

Otro de los contenidos generales era la tendencia a culparse cuando las co-
sas iban mal. Los ejemplos de “cosas malas” iban desde el propio divorcio has-
ta un pinchazo de las ruedas. En varios de estos incidentes, la paciente pensa-
ba que tenia razones para sentirse culpable. Por ejemplo, uno de sus hijos te-

SUPUESTO Si soy agradable (sufro por los demads, parezco brillante y
PRIMARIO hermosa), no me sucederdn cosas malas (divorcio, pro-
blemas con los ninos).
] ]
SUPUESTO . . .
Es culpa mia que las cosas ||La vida es injusta (porque
SECUNDARIO p
vayan mal (por no haber||yo soy agradable y, aun asf,
sido agradable). ocurren cosas malas).
Y Y
i%ﬁ%ﬁii?ggs Yo soy la causa de que mi||;Por qué no tengo un mari-
° | marido se comportase mal. | | do?
Al divorciarme, he arruina- | | Dios me ha engafado.
do la vida de mis hijos. ¢Por qué mis hijos se portan
mal?
Nunca tengo momentos ||El jefe no deberia criticar-
buenos. Todo es porque ||me.
no soy agradable.
SENTIMIENTOS Tristeza Enfado
Depresion Colera
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nia problemas en la escuela; ella creia que este problema habia surgido porque
no habia sido una buena madre. La autoculpabilizacion llevaba a los sentimien-
tos de tristeza y depresion.

Un tercer contenido se referia a las “injusticias” de la vida. Este contenido se
centraba en las cosas que otras personas tenian y ella no, como, por ejemplo,
un marido, buenos momentos, dinero. Estos procedimientos daban lugar a sen-
timientos de colera.

El siguiente didlogo puso al descubierto una de las creencias basicas:

TERAPEUTA: Su pensamiento automatico era, “Los nifios no deberian pe-
learse ni ser tan traviesos”. Pero como no es asi, “Yo debo ser una ma-
dre despreciable”. ;Por qué no deberian los nifios ser traviesos?

PACIENTE: Porque... yo soy tan agradable con ellos...

T: ;Qué quiere decir con eso?

P: Bueno, si uno es agradable, no deberian sucederle cosas malas.

(En este momento, la paciente tenia los ojos llorosos).

Las férmulas del paciente pueden servir para explorar en distintas direccio-
nes. En este caso, la paciente pensaba, “Me han sucedido cosas malas; eso quie-
re decir que no soy agradable”. Esta idea se seguia de su falsa premisa de que
se pueden evitar las desgracias “comportindose de forma agradable”. El tera-
peuta preguntd, “;Quién le ha dicho que, si se comporta de forma agradable,
no le sucederan cosas malas?”. La paciente respondié que su madre siempre le
habia dicho eso. Ademas, manifesté que esta regla habia sido reforzada en la
escuela, donde los profesores decian que, si era agradable, seria recompensa-
da.

Al principio del tratamiento, el terapeuta explica al paciente el papel que es-
tas féormulas desempenan en la depresion y le pide que esté atento a estos su-
puestos. Cuando el terapeuta se haya formado una idea de los supuestos del
paciente y sea el momento adecuado, puede decir, “He estado pensando en us-
ted y en cudl podria ser uno de sus supuestos o reglas. Escribalo y piense en
ello entre esta sesion y la siguiente. Anote también sus pensamientos acerca de
ese supuesto y las posibles maneras de modificarlo”.

Los terapeutas pueden servirse de diagramas o esquemas similares al de la
Figura 3 para ayudar al paciente a identificar sus supuestos. El terapeuta puede
darle al paciente un esquema sin completar del todo o un esquema-ejemplo pa-
ra ayudarle en esta tarea. Estos esquemas se elaboran haciendo una lista de las
emociones negativas y de los pensamientos automaticos antecedentes. A la ho-
ra de elaborarlos, el terapeuta puede dejar para el final las emociones mas ne-
gativas.
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Modificacion de los supuestos

La identificacion de los supuestos del paciente es el primer paso para la mo-
dificacion de los mismos. Una vez que los supuestos se han verbalizado, dejan-
do por lo tanto de estar ocultos, muchos pacientes se dan cuenta inmediata-
mente de que eran absurdos y desadaptativos. Esto no es sorprendente si se
piensa que muchas personas consideran estos supuestos como verdades incues-
tionables.

El terapeuta puede valerse de distintos argumentos y ejercicios para ayudar
a los pacientes a examinar la validez de sus creencias contraproducentes. Los
pacientes no modifican sus creencias en base al nzmero de contrargumentos,
sino porque algunos argumentos concretos tienen para ellos un significado par-
ticularmente relevante. Una o dos formas nuevas de considerar una situacién
pueden ser suficientes para modificar incluso las creencias mas arraigadas. Los
factores responsables de la modificacién de las creencias son a menudo sor-
prendentemente simples. Cuando los pacientes indican un cambio en una
creencia, el terapeuta debe preguntar sistematicamente qué factores han produ-
cido el cambio.

La mejor evidencia en contra de los supuestos es la que el paciente desarro-
lla por si mismo o en colaboracién con el terapeuta. Por esta razon, los “retos”
a los supuestos del paciente deben presentarse en forma de preguntas y de su-
gerencias de supuestos alternativos, y no en forma de afirmaciones. Los argu-
mentos en contra del sistema de creencias de una paciente resultan mas efica-
ces cuando se relacionan con sus creencias adaptativas. Por ejemplo, un pacien-
te pensaba que el hecho de que otras personas estuviesen en desacuerdo con
¢l significaba que le tenian antipatia. También pensaba que no podia serlo to-
do para todo el mundo. Aplicando la segunda creencia a la primera, se logro
que el paciente aceptase la “nueva creencia” de que el hecho de que otros es-
tuviesen o no de acuerdo con €l no era motivo de preocupacion. En este caso,
una creencia adaptativa se empled para contrarrestar creencias negativas.

Los supuestos como “objetivos”

Muchas de las técnicas cognitivas y conductuales expuestas anteriormente
para modificar los pensamientos automaticos se pueden emplear para modifi-
car los supuestos subyacentes. Sin embargo, dadas las diferencias entre ambos
tipos de objetivos, se requieren distintos métodos de intervencion, como lo ilus-
tra el siguiente caso.

La paciente era una muchacha muy atractiva de poco mas de 20 anos. La de-
presion, de 18 meses de duracion, se desencadend porque la paciente habia si-
do abandonada por su novio. Presentaba numerosos pensamientos automaticos
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que giraban en torno a la idea de que era fea y poco atractiva. Los pensamien-
tos automaticos se trataron del siguiente modo:

TERAPEUTA: Busquemos algo mas que su opinién subjetiva, ;qué evi-

dencia tiene para decir que es fea?

PACIENTE: Mi hermana siempre me ha dicho que soy fea.

T:
P:

¢Es una experta en estos temas?

No. En realidad tiene sus propias razones para decirme eso. Pero la
verdadera razon por la que sé que soy fea es que los hombres no me
invitan a salir. Si no fuese fea, tendria citas.

: Esa es una posible razén para explicar el que no tenga citas. Pero

existe una explicacién alternativa. Usted me ha dicho que trabaja so-
la en una oficina y que por la tarde se queda en casa. No me parece
que eso sea darse muchas oportunidades de conocer gente.
Entiendo lo que quiere decir, pero de todos modos, si no fuese fea,
los hombres me invitarian a salir.

Le propongo que llevemos a cabo un experimento: deje de rechazar
invitaciones a fiestas y reuniones sociales y veamos lo que ocurre.

Cuando la paciente comenz6 a participar en actos sociales y tuvo la oportu-
nidad de conocer gente, comenzé también a tener citas con hombres. A partir
de este momento, dejo de creer que era fea.

La terapia paso a centrarse en el supuesto de que la valia personal depende
del aspecto fisico. La paciente acord6 ripidamente que eso no tenia sentido.
También comprendié la falsedad del supuesto de que se debe ser hermosa pa-
ra atraer a los hombres y/o para ser amada. Esta discusion llevo a su supuesto
basico de que no podria ser feliz sin amor (o sin la atencion de los hombres).
La ltima parte del tratamiento se centré en la modificacion de esta creencia.

T:
P:

!

!

¢En qué basa la creencia de que no puede ser feliz sin un hombre?
He estado deprimida durante el ano y medio en que he estado sin un
hombre.

¢Existe alguna otra razén por la que estuviese deprimida?

Como ya hemos discutido, interpretaba todo de un modo distorsiona-
do. Pero ain no sé si podria ser feliz sin que nadie mostrase interés
por mi.

Yo tampoco lo sé. ;Hay alguna manera de averiguarlo?

Haciendo un experimento. Podria rechazar las citas durante un cierto
tiempo y ver como me siento.

Creo que es una buena idea. Aunque tiene sus defectos, el método
experimental sigue siendo la mejor manera de descubrir los hechos.
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Usted es afortunada por ser capaz de llevar a cabo este tipo de expe-
rimentos. Ahora, por primera vez en su vida adulta, no estd ligada a
ningin hombre. Si descubre que puede ser feliz sin un hombre, esto
la hara mas fuerte, a la vez que mejorara sus relaciones en el futuro.

En este caso, la paciente logré llevar a cabo lo que se habia propuesto. Tras
un breve periodo de disforia, se mostré encantada de haber descubierto que su
bienestar no dependia de ninguna otra persona.

Existen puntos de semejanza entre las dos intervenciones. En ambas, se ex-
plicité el supuesto o conclusion distorsionada, pidiendo al paciente que apor-
tase evidencia que lo apoyase. También en ambos casos, se sugirid un experi-
mento para obtener datos. Sin embargo, para llegar al resultado perseguido,
fueron necesarias distintas versiones de la situacion experimental.

Modificacion de los “deberia”

Un tema recurrente en los supuestos de los depresivos es la fuerte presen-
cia de los “deberia”, o reglas de vida. El paciente estd seguro de que estas re-
glas son aplicables a todas las situaciones. Forman parte de la estructura cogni-
tiva en base a la cual se organizan las experiencias cotidianas. Con frecuencia,
los pacientes comparan mentalmente lo que “deberfan” hacer con lo que “ha-
cen” en realidad. Tras esta comparacion, suelen juzgar su comportamiento y a
si mismos como inadecuados en relaciéon con su conjunto de patrones o mode-
los ideales. Estos suelen expresarse en términos absolutos. Ademds, el pacien-
te deprimido emplea excesivamente las reglas sobre lo que deberia hacer o ser.
Este empleo excesivo se refleja tanto en la intensidad con que sostiene que “de-
beria” hacer alguna cosa determinada como en el amplio nzmero de situacio-
nes a las que aplica sus reglas de lo que “deberia” hacer o ser.

Es frecuente que los pacientes encuentren en su propia experiencia perso-
nal evidencia en apoyo de estas reglas. Desde el punto de vista del paciente,
estas reglas sirven para evitar que ocurra algo no deseado; por ejemplo, “Debe-
ria escuchar a los que tienen la autoridad porque, de lo) contrario, no les cae-
ré bien”. El paciente dominado por los “deberfa” es facilmente reconocible. Las
cogniciones anotadas en las tareas para casa, asi como las propias verbalizacio-
nes durante las sesiones, contienen un alto nimero de “deberia”, “debo”, “ten-
go que”, etc. Estas reglas arbitrarias (a) impiden al paciente identificar o disfru-
tar sus propios éxitos, (b) le impiden establecer las prioridades en cuanto a qué
“debe” hacer a continuacién y (¢) le impiden decidir qué guiere hacer. Al dar-
se continuamente 6rdenes absolutas en forma de “deberfa”; el paciente se tor-
na ansioso, frustrado y molesto consigo mismo por no ser capaz de cumplir las
ordenes.
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Existen varias técnicas para modificar los “deberia”. Una estrategia conduc-
tual, la “prevencion de la respuesta”, se ha empleado con éxito en el tratamien-
to de las compulsiones. Esta estrategia sirve para ensefar al paciente a averi-
guar lo que sucederia si no cumpliese una orden: por ejemplo, “Debo lavarme
las manos cada diez minutos porque, de lo contrario, puedo contraer una infec-
cion fatal”. Este tipo de supuestos puede ser invalidado cuando se comprueba
empiricamente.

Con el paciente depresivo puede emplearse una variacion de la técnica de
prevencion de la respuesta. El terapeuta ayuda al paciente a (a) verbalizar el
“deberia”, (b) predecir lo que sucederia en caso de ignorar el “deberia”, (¢) lle-
var a cabo un experimento para probar la prediccion y (d) revisar la regla, de
acuerdo con los resultados del experimento.

El siguiente caso ilustra la puesta en practica de este procedimiento. Se tra-
ta de un paciente deprimido, ansioso e irritable que tenia problemas de aserti-
vidad con su esposa. Se le pregunt6é que ocurriria si le dijese a su mujer que no
estaba contento con la forma que ella tenia de tratarle. Respondié que su mu-
jer se enfadarfa mucho y le amenazarfa con abandonarle. El paciente crefa que
“Si deseas estar a bien con la gente, siempre debes ser agradable con ellos”. “Si
cometes una falta, te castigarin”. Ademds de creer en esta regla, la consideraba
aplicable a todas las situaciones y en todo momento.

Con el fin de neutralizar el funcionamiento de esta regla, se le dieron al pa-
ciente una serie de tareas graduales encaminadas a contrarrestar los “deberfa”.
En primer lugar, debia expresar una opinién contraria a la de su esposa en co-
sas poco importantes para, gradualmente, ir pasando a discusiones de mayor
relevancia. Con objeto de preparar al paciente, el terapeuta le animé a ensayar
las discusiones. El terapeuta le sugirié que se imaginase como podria expresar
sus quejas y como reaccionaria su esposa. ;Durante cudnto tiempo permanece-
rfa ella enfadada, triste? ;Influirfa esto permanente o temporalmente en su rela-
cion? En esta técnica, se exploran y se hacen mas explicitas las fantasias del pa-
ciente acerca de las consecuencias negativas que anticipa por el hecho de olvi-
dar los “deberia”. En el caso que nos ocupa, el paciente pensaba que su mujer
le abandonarfa. Después de la primera discusion, su esposa se enfadé mucho
y el paciente penso, “Me equivoqué al hacer criticas. Debi haber seguido la re-
gla de comportarme siempre de forma agradable”. Sin embargo, cuando su es-
posa se calmé reconocié que €l tenia razodn.

Este feedback positivo anim6 al paciente a emprender riesgos mayores. Fue
aprendiendo a superar la resistencia interna ocasionada por sus “deberia” y a
abordar temas de mayor importancia. De nuevo, la discusiéon motivos otro en-
fado con su esposa. No obstante, ella no tardé mucho en darse cuenta de que
la felicidad de ambos dependia de que trabajasen sobre algunos problemas y
llegasen a un compromiso en determinados temas. El resultado de estas expe-
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riencias fue que el paciente se dio cuenta de que (a) la regla de comportarse
de forma “agradable” indiscriminadamente era un obsticulo, (b) no tenian lu-
gar consecuencias desastrosas al quebrantar la regla y (¢) adoptando una reja
mis flexible, podia tener relaciones mas satisfactorias con los demas.

Los supuestos como “contratos personales”

La terapia puede centrarse en modificar la condicionalidad de los supuestos.
La mayoria de los supuestos llevan implicita una base “contractual”: Si hago X
(gano la aceptacion de los demds, no cometo nunca un error, demuestro que
soy el mejor), entonces ocurrird Y (seré feliz, no tendré problemas, seré digno
de respeto y consideracion).

Al discutir esta idea, los terapeutas pueden citar el trabajo del psicélogo so-
cial canadiense Lerner (1969), quien, a partir de datos experimentales, afirma
que el “ser digno de” y un concepto que va ligado con éste, el de la “justicia”,
son los temas principales en la organizacion de la vida de la mayoria de las per-
sonas. Sobre el desarrollo de la idea de “dignidad”, este autor escribe:

Una posibilidad razonable es que el tema de la dignidad comience a adqui-
rir significado cuando el nifio se enfrenta a su ambiente fisico y social... Al orien-
tarse el nino hacia el mundo sobre la base del principio de “realidad” y no del
principio de “placer”, parece que estd haciendo algin tipo de contrato consigo
mismo. A través de este “contrato personal”, accede a renunciar al uso inmedia-
to y directo del poder que posee para satisfacer sus deseos. Cuanto mayores sean
la privacion y el esfuerzo, esto es, sus investiduras, mas valioso serd el resulta-
do. (P4gs. 5-6)

Los problemas de muchos de los pacientes depresivos surgen porque sus
“contratos personales” son demasiado severos, demasiado absolutos y demasia-
do rigidos. La tarea del terapeuta consiste en ayudar al paciente a “negociar de
nuevo” su contrato, o incluso a abandonarlo.

El siguiente resumen ilustra como se presento esta idea a un paciente:

TERAPEUTA: ;Entiende cémo este concepto del contrato personal se
puede aplicar a su sistema de creencias?

PACIENTE: Mi contrato es: “Si trabajo mucho, la gente me respetard” y
“Sin el respeto de los demas, no puedo ser feliz”.

T: ;Cuando elaboré usted esos contratos?

P: Tal como hemos hablado, probablemente siendo nino.

T: Si usted tuviese un negocio, ¢dejarfa que un nifo tomara la iniciativa
de lo que deberia hacerse?
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P: Eso es lo que parece que he estado haciendo toda mi vida; y se trata
de contratos que ponen el control de mis propios asuntos en manos
de los demas.

El terapeuta debe sefalar que estos contratos no son permanentes y que
pueden modificarse.

Estos contratos son impracticables y desadaptativos debido en gran medida
al hecho de que estin formulados en términos vagos y generales. En el caso
presentado, “trabajar mucho” es un concepto relativo, asi como también lo es
el “respeto de los demas”. No existe un criterio para determinar cuinto se de-
be trabajar y tampoco se puede medir cudnto respeto se necesita por parte de
los demas para ser feliz.

Respecto al concepto paralelo o ligado al anterior, es frecuente que los su-
puestos subyacentes giren en torno al tema de la justicia —lo que uno mismo o
los demas se merecen al llevar a cabo determinados actos. Ya que esta expec-
tativa es una ilusién, muchos pacientes piensan que Dios, el mundo y la socie-
dad son terriblemente injustos.

Una preocupacion frecuente de los pacientes se centra en los sufrimientos de
los demis y en el hecho de que éstos sean tratados de forma injusta por otros.
En principio, esta reaccion puede parecer empatia, pero, al analizarla, el pacien-
te puede descubrir que se esta proyectando en la situacion, que esta aplicando
a otros sus propios supuestos idiosincraticos. Por ejemplo, una paciente estaba
extremadamente preocupada al morir el marido de una amiga suya. Después de
varias preguntas, la paciente manifesté que sus pensamientos eran: “4Qué ocu-
rrird si muriese mi esposo? jSeria lo peor que me puede suceder!”. El supuesto
subyacente era que se debe tener un completo control sobre todos los aconte-
cimientos de la vida. La pérdida del control equivaldria al desastre. La paciente
se proyectaba en su amiga, aplicindole esta regla.

En la terapia, existen distintos modos de manejar el tema de la “justicia”. Uno
de ellos es mostrarse de acuerdo con el paciente en cuanto a las injusticias de
la vida. Muchas situaciones son injustas porque no existe simetria respecto a c6-
mo se distribuyen las cosas positivas. Las personas nacen con capacidades y ha-
bilidades diferentes. Parece que las circunstancias y las experiencias positivas y
negativas se distribuyen aleatoriamente. Nadie puede esperar una proteccion
magica contra la adversidad.

Un método alternativo consiste en pedir al paciente que haga una lista de
las situaciones injustas y, a continuacién, preguntarle qué podria hacer €l para
cambiarlas. El terapeuta también puede preguntar si la preocupacion va a cam-
biar estas situaciones. Muchos pacientes admiten que pueden modificar su ac-
titud aunque no puedan cambiar la situacion externa. Sin embargo, muchas ve-
ces también pueden cambiar la situacion.
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El terapeuta puede decir:

“Sé que usted piensa que las cosas deberfan ser diferentes, pero esto no es
mas que una carga que se impone a si mismo —preocuparse por lo que los de-
mas deben o no deben hacer—. Seria mejor que emplease esa energia en algo mas
constructivo, en lugar de abrumarse con los problemas de otras personas. No le
estoy diciendo que no intente cambiar el mundo, si es que puede hacerlo”.

Una nueva estrategia consiste en discutir como muchas veces la injusticia es
un problema de opinion o sesgo personal. El empleado piensa, “Yo hago el tra-
bajo, fabrico el producto. Deberia ganar mas. No es justo”, en tanto que el pro-
pietario piensa, “Yo produzco el capital. Hice la inversion, me arriesgué. Debe-
ria obtener mas beneficios, en lugar de tener que repartirlos entre los trabaja-
dores”. Pricticamente en todos los casos, la injusticia puede considerarse des-
de dos o mas puntos de vista.

Un ultimo procedimiento para hacer frente a la preocupacion por la “injusti-
cia” consiste en discutir la justicia como una abstraccion. En realidad, no existe
ninguna entidad concreta llamada justicia. Se trata de un constructo hipotético,
de una abstraccion. La justicia y la injusticia son términos generales que nadie
puede definir y, sin embargo, pueden ser causa de una gran irritacion e infelici-
dad. El terapeuta puede decir a los pacientes que considerar el mundo en esos
términos vagos y abstractos limita sus percepciones y, por tanto, suele ser con-
traproducente. Es mejor que la persona emita un juicio pragmatico referente a lo
que desea y a los pasos necesarios para conseguirlo. Cuando el objetivo parece
alcanzable y merece el esfuerzo, el paciente tendrd mas posibilidades de conse-
guirlo si no estd sumergido en preocupaciones de ser tratado justamente.

La presencia de los “deberia” se pone de manifiesto en la conducta de otra
paciente que pensaba que, si se sacrificaba por los demis (por sus compane-
ros, su marido y sus hijos), éstos la querrian mas. El terapeuta se dio cuenta de
que la paciente se estaba enganando con esta regla. Le asigné la siguiente ta-
rea para casa. La paciente debia observar y registrar las reacciones de los de-
mas ante sus sacrificios; es decir, habia de seguir los dictados de los “deberia”
y observar los resultados.

La paciente encontré que las consecuencias reales de sus sacrificios diferian
en gran medida de lo que ella habfa esperado. En lugar de apreciarla, los de-
mas la dejaban a un lado. Decidié que tenia que cambiar la filosofia de, “Con
la docilidad se gana el cielo” por la de “Con la docilidad no se gana sino el des-
precio”. El terapeuta sefial6é que este cambio también representaba un modo ex-
terno de interpretar el mundo. Subrayé que la conducta tiene una amplio ran-
go de consecuencias —algunas deseables y otras, no— y que muchas de ellas no
se pueden anticipar. Sugirié que trabajasen en una serie de pautas flexibles que
le permitieron tener relaciones satisfactorias sin tener que subordinar automati-
camente sus propios intereses.
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Los supuestos como profecias autocumplidas

Muchos, o quizas la mayoria, de los supuestos depresogénos tienden a cum-
plirse por su propia naturaleza. Si un paciente cree que serd desgraciado sin la
aprobacion de los demas, probablemente lo serd. Al predecir las consecuencias,
también hace que se cumplan. La terapia puede ayudar a un paciente a cam-
biar este tipo de creencias demostrandole coémo se convierten en profecias que
por su propia naturaleza contribuyen a cumplirse, que atrapan al que las cree
en las mismas circunstancias que se supone la creencia iba a ayudar a evitar. El
siguiente resumen ilustra como el terapeuta clarifica los supuestos:

PACIENTE: No ser amada lleva automaticamente a la infelicidad.
TERAPEUTA: No ser amada es un “no-evento”. ;Como puede un “no-

P:
T:

=T

HT AT

evento” llevar automaticamente a algo?

No creo que nadie pueda ser feliz sin ser amado.

Eso es una creencia suya. Si usted cree algo, esa creencia dictard sus
reacciones emocionales.

No comprendo.

Si usted cree algo, se comportard y sentird como si ese algo fuese ver-
dadero, independientemente de que lo sea o no.

¢Quiere decir que si yo creo que voy a ser desgraciada sin amor, es
solo esa creencia lo que me hace desgraciada?

Y cuando se siente desgraciada, probablemente se dice a si misma,
“Estaba en lo cierto. Sin amor, estoy condenada a ser desgraciada”.
¢Como puedo salir de esta estampa?

Puede hacer un experimento con su creencia sobre el hecho de ser
amada. Obliguese a suspender esta creencia y observe qué sucede.
Preste atencion a las consecuencias naturales de no ser amada, no a
las consecuencias que prevé su creencia. Por ejemplo, ;puede imagi-
narse en una isla tropical rodeada de vegetacion y frutos apetitosos?
Si, es delicioso.

Ahora, imaginese que hay un poblado en la isla. Sus habitantes son
amables y cordiales, dispuestos a ayudar, pero no la aman. Ninguno
de ellos la ama.

Bien, puedo imaginiarmelo.

;Y como se siente?

Relajada y comoda.

De modo que ya comprende que no necesariamente ha de sentirse
desgraciada por no ser amada.
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Supuestos que subyacen a los errores cognitivos

Los errores cognitivos de los pacientes se derivan de algin tipo de supuesto.
Por ejemplo, la distorsiéon cognitiva denominada “sobregeneralizacion” (Beck,
1963) se basa en el supuesto de que, si algo es cierto en un caso determinado,
también lo serd en todos los casos similares. Los supuestos que traducen un ex-
ceso de generalizacion pueden ser modificados del mismo modo que otros su-
puestos. La tabla 1 presenta los supuestos implicados en algunos errores cogniti-

vos y las correspondientes sugerencias de intervencion terapéutica.

TABIA 1

ERRORES COGNITIVOS Y SUPUESTOS DE LOS QUE DERIVAN

Error Cognitivo

Supuesto

Intervencion

1. Sobregeneralizacion

2. Abstraccion selectiva

3. Responsabilidad excesiva
(Asumir la Casualidad Perso-
nal)

4. Asumir la Casualidad Tem-
poral (Hacer predicciones sin
la evidencia suficiente)

5 . Aurorreferencias

6. “Catastrofismo”

7. Pensamiento dicotomico

Si es cierto en un caso, se
puede aplicar a cualquier otro
€aso que sea minimamente si-
milar,

Los Unicos acontecimientos
que tienen importancia son
los fracasos, la carencia, etc.
Se mide a uno mismo en fun-
cion de sus errores, su debili-
dad, etc.

Soy el responsable de todas
las cosas negativas, de los fra-
€asos, etc.

Si ha sido asi en el pasado, se-
guird siendo asi para siempre.

Soy el centro de la atencion
de todo el mundo, especial-
mente de mis conductas nega-
tivas. Soy el causante de las
desgracias.

Piensa siempre lo peor. Es lo
que tiene mds probabilidad de
ocurrir.

Las cosas se sitian en un ex-
tremo u otro (blanco o negro,
bueno o malo).

Exposicion a los errores de 16-
gica. Establecer criterios para
determinar qué casos son “si-
milares” y en qué medida.

Emplear la légica para identi-
ficar los éxitos que el pacien-
te pasa por alto.

Técnica de desatribucion.

Exposicion a los errores de 16-
gica. Especificar los factores
que pudiesen ser responsa-
bles de resultados diferentes
de los que tuvieron lugar en
el pasado.

Establecer criterios para deter-
minar cudndo el paciente es el
centro de atencion y los posi-
bles hechos responsables de
las experiencias negativas.

Calcular la probabilidad real.
Centrarse en la evidencia de
que realmente no ha ocurrido
lo peor.

Demostrar que los aconteci-
mientos se pueden evaluar en
un continuo.
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Listar las ventajas e inconvenientes de los supuestos inadecuados

En ocasiones, el paciente vacilard a la hora de descartar los supuestos con-
traproducentes debido a la creencia de que va a perder algo importante. Aun-
que el paciente sea capaz de ver las ventajas de modificar la creencia, los in-
convenientes le parecen demasiados. Muchos depresivos conciben el mundo
como una trampa en la que no hay ganancias, sino pérdidas e inconvenientes
por todos lados.

El procedimiento habitual, como en otras situaciones sin ganancias, consis-
te en que el paciente haga lista de las ventajas e inconvenientes de un determi-
nado supuesto y, a continuacion, corregir las distorsiones (si es que existe al-
guna) en ambas listas.

A continuacién se expone un ejemplo de como se empled este procedimien-
to para modificar el supuesto de una paciente de que para ser feliz debia ser
perfecta; “Jamas cometas un error ni muestres tus defectos”.

Esta paciente anoto las siguientes ventajas de abandonar la creencia:

a. Sin esta creencia, podria hacer un montén de cosas que, hasta ahora, ha-
bia evitado —por ejemplo, aprender a conducir.

b. Si fuese mas abierta, tendrfa mis amigos.

c. El hecho de cometer errores no me produciria tanta ansiedad y no me de-
primiria cuando cometiese alguno.

d. Serfa capaz de aceptar el hecho de que no soy una persona perfecta.

Y anot6 los siguientes inconvenientes:

a. He sido capaz de hacer las cosas a la perfeccion en la escuela y en el tra-
bajo.

b. Lo que hago, lo hago bien.

¢. Al evitar muchas cosas, también me he evitado muchos problemas.

A continuacion, el terapeuta discutié con ella los inconvenientes:

TERAPEUTA: Esta creencia le ha ayudado en su trabajo actual, pero jqué
pasard mas adelante?

PACIENTE: En realidad, ha sido un freno. Sé que estoy mas que prepa-
rada para este trabajo. Si fuese mas valiente, trabajarfa para una com-
pania mas grande en un puesto de mayor responsabilidad.

T: El miedo a cometer errores muchas veces bloquea a las personas y les
impide arriesgarse. ;Que me dice de su creencia —“Lo que hagas, de-
bes hacerlo bien”—?

P: Es cierto. Estoy muy bien considerada en el trabajo.

T: ¢Hay algin aspecto que pueda considerarse como inconveniente, co-
mo pérdida?
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P: Si, ya se lo dije. Me llevo trabajo a casa todos los dias e incluso los fines
de semana. Hago mucho mas de lo que se me exige o se espera de mi.

T: A veces es una buena idea mantener las propias creencias intentando
darles mas veces sentido. Por ejemplo, jes mas razonable pensar
“Tengo que ser imperfecto que “Tengo que ser perfecto™

P: ;Quiere decir que si merece la pena hacer algo, también merece la pe-
na hacerlo mal?

T: Déjeme preguntarle una cosa: si merece la pena aprender a esquiar o
hacer amigos, ;merece la pena hacerlo mal?

P: Supongo que eso seria mejor que no hacerlo.

T: Es mas, sus habitos de trabajo son consistentes y razonables. Que us-
ted deje un poco de lado las demandas no implica que vaya a hacer
mal su trabajo. Sus hdbitos se mantendrian.

P: Y qué tiene eso que ver con la idea de que evito los problemas?

T: Cuando se evita un problema, se suelen crear otros. La salud mental
entrana un alto porcentaje de riesgos. jExiste alguna manera de po-
der evitar todos los problemas?

P: No.

La técnica de listar las ventajas e inconvenientes de un determinado supues-
to puede parecer demasiado simple. Sin embargo, esta comprobado que se tra-
ta de uno de los procedimientos mas efectivos en la modificacion a largo pla-
zo del modo como un individuo maneja sus problemas. Teniendo en cuenta el
pensamiento limitado y cerrado del paciente depresivo, este procedimiento sir-
ve para ampliar los limites de su pensamiento, permitiéndole a la vez experi-
mentar nuevos enfoques.

El papel de la accion en la modificacion de los supuestos

Al paciente se le anima a que desafie activamente sus supuestos basicos en
sus experiencias cotidianas. Y esto lo hard (a) determinando el supuesto que
subyace a sus pensamientos automaticos y (b) actuando en contra del supuesto.

Actuar en contra de un supuesto es el modo mas poderoso para modificar-
lo. La accion estd ligada con el supuesto del paciente. El terapeuta sugiere al
paciente que teme cometer errores que elija situaciones en las que exista una
alta probabilidad de cometerlos. Al paciente que se siente impulsado a buscar
compafia, le propone que se obligue a permanecer solo. Al paciente que con-
cede demasiada importancia al hecho de ser aceptado por los demas, se le ani-
ma a que acuda a sitios donde la probabilidad de ser aceptado sea escasa. A
aquél que teme parecer un loco, se le pide que haga algo extravagante. Lo que
suele suceder es que el paciente descubre que su conducta no llama la aten-
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cién de los demas. Un paciente, por ejemplo, debia acudir a una fiesta de dis-
fraces por primera vez. Le preocupaba tener un aspecto demasiado estrafalario
con su disfraz de “marciano”. Para su sorpresa, solo algunas personas hicieron
comentarios de paso sobre su disfraz.

En relacion con la modificacion de las creencias, Ellis y Harper (1975) escriben:

Hay algo mas que lo que usted se dice a si mismo. En el analisis final, mu-
chas veces tendra que obligarse, forzarse, empujarse a la acciéon. A menudo ten-
drd que obligarse —si, obligarse— a emprender actos para los que se requiere mu-
cho valor discutir con un empleado, sacar a bailar a una persona por la que se
sienta atraido, hablar con un editor de una idea para un libro etc. Y debe seguir
obligindose a emprender estas acciones hasta que le vayan resultando cada vez
mas ficiles, incluso agradables. (Pag. 95).

Los paciente se muestran excesivamente poco dispuestos a actuar en contra
de sus creencias. El terapeuta ha de motivarles para que lo hagan. Los pacien-
tes pueden actuar en contra de sus creencias gradualmente o bien suibitamen-
te, pero, en cualquier caso, lo mas probable es que experimenten un cierto ma-
lestar al intentar romper “reglas” que ya estin muy arraigadas.

El siguiente didlogo ilustra coémo se presenté esta idea a una paciente:

TERAPEUTA: ;Puede marcarse el objetivo de hacer diariamente algo que
vaya en contra de buscar la aprobacion de los demas?

PACIENTE: Me digo a mi misma que tengo que actuar de ese modo, pe-
ro no lo consigo.

T: Debe obligarse a hacerlo. Digase, “Si muero, moriré, pero tengo que
hacerlo”.

P: Verdaderamente, me produce una gran ansiedad.

T: Eso es porque lleva tanto tiempo actuando de acuerdo con esa creen-
cia que se ha convertido en una parte del sistema —la mente, las emo-
ciones y el cuerpo—. La ansiedad no va a causarle la muerte. La ansie-
dad es como la debilidad muscular. Si soporta la ansiedad y aprende
a aumentar su tolerancia, se hara mas valiente.

P: Respecto a esas situaciones, tengo una dificultad. Inmediatamente
después, me doy cuenta de que podria haber actuado de una forma
diferente.

T: En esas situaciones, debe vigilar a esa voz que susurra, “Este no es el
mejor momento” o “Existe tal o cual razén para no hacerlo”. Estas ex-
cusas paralizarian sus esfuerzos. Debe ignorar esa voz y obligarse a ha-
cerlo. También debe recordar que puede sentirse extrana debido a que
no es su modo de actuar habitual. No obstante, si lo soporta durante
el tiempo suficiente, este sentimiento de extrafieza desaparecera.
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La paciente puso en practica las sugerencias del terapeuta —primero en el
trabajo y después con su familia—. Y observé (como el terapeuta habia predi-
cho) que la tarea le resultaba progresivamente mas facil.

Utilizar al paciente para obtener contrargumentos

Los propios pacientes constituyen una rica fuente de informaciones que se
pueden emplear para discutir sus supuestos. La formulacion de preguntas por
parte del terapeuta es un modo de obtener esta informacién. A continuacion fi-
guran dos ejemplos en los que las preguntas del terapeuta elicitaron informa-
ciones que sirvieron para modificar las creencias del paciente:

PACIENTE: Creo que cualquiera que no se preocupe de lo que piensan
los demis se verd socialmente marginado y funcionard a un nivel muy
bajo.

TERAPEUTA: ;Quiénes son las dos personas a las que usted mads admira?

(El terapeuta conocia ya la respuesta gracias a conversaciones ante-

riores).

Mi mejor amigo y mi jefe.

;Les preocupa a esas dos personas las opiniones de los demis?

P: No, no creo que a ninguno de ellos le importe en absoluto lo que
piensen los demas.

T: ;Y son socialmente marginados y poco eficientes?

P: Ya veo a donde quiere llegar. Ambos tienen habilidades sociales ade-
cuadas y son muy eficientes.

En el caso siguiente, el impacto del insight fue atin mayor porque la in-

formacion habia sido generada por la propia paciente:

PACIENTE: La Gnica manera de ser feliz serfa llegando a ser una gran es-
critora.

TERAPEUTA: ;Qué nivel deberia alcanzar?

P: Tendria que ser tan buena como... (la paciente dio el nombre de una
poetisa).

T: ¢Consiguio ella la felicidad?

P: No, supongo que no... porque se suicido.

a0

Neutralizar los supuestos relacionados con la autoestima

Muchos pacientes depresivos creen que los determinantes de su valia per-
sonal se sitdan fuera de ellos. La felicidad e infelicidad del paciente son contin-
gentes con factores externos —por ejemplo, con la aprobacion de los demis o
con el modo como éstos le evalaan.
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El terapeuta puede discutir con el paciente las consecuencias de este tipo de
formulaciones en términos de autoaceptacion. Al ver la imagen de si mismo a
través de los ojos de los demas, el paciente se coloca en una posicion de des-
ventaja o inferioridad. Una de las posiciones mas vulnerables es la del pacien-
te que cree que ha de ser amado para ser feliz. Piensa que la autoaceptacion y
la autoestima sélo pueden conseguirse indirectamente —a través del amor de los
demas—. En estos casos, el terapeuta puede preguntar si el paciente ha sido fe-
liz en alglin momento en que no tuviese una relacion amorosa. En la mayoria
de las ocasiones, existe algin periodo en que el paciente haya sido feliz por si
solo.

El terapeuta también puede preguntar qué hace feliz al paciente entre sus
experiencias cotidianas. El programa de actividades del paciente puede resultar
util para encontrar actividades que le resulten agradables. Asimismo, el terapeu-
ta puede senalar que la felicidad varia con el tiempo, que no es una condicién
estable.

El terapeuta puede comentar con el paciente el hecho de que existen per-
sonas casadas, aparentemente enamoradas y que, sin embargo, no son felices.
La mayoria de los pacientes admitirin que el amor puede ser causa de alegrias
tanto como de tristezas. Puede discutirse el romdntico mito de que el amor re-
suelve todos los problemas.

La idea de la autoaceptacion basada en factores extrinsecos (en oposiciéon a
intrinsecos) se pone de manifiesto en el paciente que se crea rechazado. A con-
tinuacion, se expone un modo de manejar el problema:

PACIENTE: Cualquiera se sentiria deprimido si se viese rechazado por al-
guien a quien ama.

TERAPEUTA: Nadie puede ser rechazado a no ser que esté pidiendo a
otro que le sostenga. Depender de la aprobacion de otra persona es
una forma de intentar aceptarse a s mismo a través de los demas. “Si
esta persona me ama, soy grande; si no, soy un inutil”. Si uno es au-
tosuficiente y se acepta a si mismo, no se deprimird porque alguien
prefiera no estar con él.

P: Pero ella me rechazo.

T: Nadie puede rechazarle totalmente. Las personas s6lo pueden elegir
estar con usted o no.

P: Si no hubiera nada anormal en mi, ella estaria conmigo.

T: Se trata de una eleccién. Una persona puede preferir los Cadillacs,
mientras que otra prefiere los Volkswagens. Es un problema de gus-
to. A algunas personas les gusta la musica cldsica, a otras no. No tie-
ne que ver necesariamente con su personalidad.

P: Sigo pensando que es por algo que yo haya hecho.
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T: Esa es una posibilidad... Pero hay otras maneras de interpretar la ex-
periencia. Por ejemplo, (a) “Lo siento por ella, que me va a perder”,
(b) “Bien, ya conoceré a otra persona”, (¢) “Al final, saldré ganando”
o (d) simplemente, no pensar en ello.

El concepto de la autoestima puede ser discutido con el paciente. Ellis y Har-
per (1975) han escrito mucho sobre este tema. Al paciente se le pueden dar los
articulos de Ellis sobre la autoestima como tarea para casa y emplear sus ideas
para discutir el concepto.

Existen al menos tres métodos directos para evaluar la autoestima. Uno de
ellos consiste en hacer un balance entre los aspectos positivos y negativos re-
ferentes a uno mismo. El segundo consiste en autoevaluarse como “bueno” por
el mero hecho de estar vivo. Y el tercero, en no preocuparse por hacer estas
generalizaciones, ya que el concepto de valia personal es un constructo hipo-
tético que no se puede medir: se pueden clasificar las conductas, pero no a las
personas.

Al deprimirse, muchas personas comienzan a hacer balance. Y dadas las dis-
torsiones intrinsecas de la depresion, no es un buen momento para ello. Mas
bien es momento de centrarse en la acciéon. Aunque el autocontrol suele ayu-
dar a los pacientes depresivos, la autoevaluacién, por el contrario, generalmen-
te hace que se sientan peor. El terapeuta puede valerse de un ejemplo para es-
clarecer esta idea:

Cuando alguien dice, “El Dr. Fulano de Tal es bueno”, ;qué significa esto?
Quiere decir que es bueno en todas las areas de la Medicina o en un 4rea espe-
cifica. jQuiere decir que es un buen clinico? ;Que es bueno con los pacientes?
¢Que es un buen investigador? ;Que atiende con prontitud las emergencias? ;O
significa que es un buen esposo, un buen padre, un buen vecino y un buen ju-
gador de cartas?

Se pueden medir rasgos o conductas si uno se lo propone, pero medir la va-
lia personal es imposible y siempre ocasionard problemas. No hay forma de me-
dir la valia o la inutilidad.

El hecho de basar la valia personal en criterios externos suele llevar a hacer
comparaciones contraproducentes. Casi siempre existird alguien que tenga mis
del factor que se esté evaluando (dinero, posicion, amor, belleza). El individuo
que abandona los estudios universitarios se compara con los que ya se han licen-
ciado y saldra desfavorecido. El profesor de Fisica se compara con el Premio No-
bel de Fisica y saldrd desfavorecido. Es labor del terapeuta subrayar el perjuicio
que uno puede causarse al hacer comparaciones de este estilo.

Ya que los criterios para determinar la autoestima son vagos y estin mal de-
finidos, el paciente nunca se va a sentir satisfecho. Las satisfacciones del mo-
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mento se pasan por alto. A continuacion ser expone el modo como un terapeu-
ta sefaldé como el supuesto referente a la autoestima llevaba al paciente a no
estar nunca satisfecho.

El paciente pensaba que debia tener mucho dinero para ser feliz:

TERAPEUTA: ;Cuanto dinero necesitaria para ser feliz?

PACIENTE: No lo sé; mas de lo que tengo.

T: ;Ha pensado alguna vez que si tuviera tanto dinero como tiene aho-
ra serfa feliz?

P: Si, probablemente.

T: Los éxitos, los logros, el dinero no tienen limite fijo. No es como pin-
tar una pared o fabricar una mesa. No hay punto final.

P: Pero yo creo que, si pudiese conseguir la cantidad de dinero que ne-
cesito, estarfa contento.

T: ;Se trata de una necesidad real? Si usted cree que necesita algo que
realmente no necesita, nunca serd capaz de obtener lo suficiente. No
se puede obtener la cantidad suficiente de algo que no se necesita,
pero que uno cree que necesita.

Exponer la arbitrariedad de los supuestos

El paciente no suele ser consciente de que las reglas internas por las que se
rige son arbitrarias. El terapeuta puede ayudarle a modificar esas reglas sena-
lando y discutiendo su arbitrariedad. A menudo sucede que los pacientes admi-
ten que la creencia es arbitraria, pero siguen comportindose como si fuese ab-
solutamente cierta. Por esta razon, el terapeuta tiene que ilustrar de diferentes
maneras que esas reglas personales no son leyes universales.

El terapeuta puede discutir la diferencia entre creencias y hechos, (Muchos
pacientes confunden ambos términos). Puede decirle al paciente que el dogma-
tismo limita el campo de vision (El individuo excluye de su percepcion y de sus
consideraciones los hechos que van en contra de su creencia. Dado que ésta
solo puede abarcar una cantidad limitada de verdad, se excluye mas de lo que
se incluye). Puede citar la observacion de Bertrand Russell de que el grado de
certeza que se atribuye a una creencia estd inversamente relacionado con la cer-
teza real de dicha creencia. Los faniticos creen; los cientificos son escépticos.

La arbitrariedad de los supuestos queda patente cuando éstos se refieren a
la felicidad. Muchos pacientes creen que si poseen “X” (perfeccion, belleza, fa-
ma), seran felices. Las formulaciones de esta clase contienen un cierto nimero
de ideas incorrectas acerca de la felicidad que pueden ser discutidas. Las reglas
ocasionan el error de “todo o nada”. En lugar de considerar la felicidad como
un continuo, el paciente cree que se es feliz o infeliz. Las reglas implican que
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la felicidad es una situacion estitica y permanente, no dinidmica y transitoria.
Implican asimismo que la felicidad es un estado puro, no una condicién con
distintos grados, entre los que se incluye una cierta proporcion de desagrado o
molestia (por ejemplo, se puede ser feliz en la playa, pero la arena a veces es
molesta y ademas hay que soportar caravanas y embotellamientos antes de lle-
gar).

Las reglas dicen que la felicidad es consecuencia de la valia personal, en lu-
gar de interpretarla como producto de alguna actividad agradable. Este ultimo
error puede llevar a un razonamiento circular que desemboque en una intensi-
ficacion de la depresion; por ejemplo, “Si hago cosas que merezcan la pena y
los demas me tienen en consideracion y me respetan, seré feliz. Si no soy feliz,
quiere decir, por lo tanto, que no valgo para nada. Si no valgo para nada, no
puedo ser feliz”.

El terapeuta puede decirle al paciente que un aspecto positivo de la arbitra-
riedad de las reglas internas es que pueden modificarse con relativa facilidad.

Utilidad de los supuestos a corto plazo vs. a largo plazo

El terapeuta puede pedir al paciente que examine la utilidad de sus supues-
tos a largo plazo. Esto es especialmente importante cuando el supuesto o su-
puestos inadecuados parecen ayudar o ser ttiles para el individuo. Es decir, mu-
chos de los que piensan que necesitan la aprobacion de los demas para ser fe-
lices son realmente felices cuando advierten en alguien un signo de aprobacion.
Los que piensan que su autoestima depende de su ejecucion son felices cuan-
do hacen las cosas bien. La labor del terapeuta en estos casos consiste en ayu-
dar al paciente a determinar los efectos a largo plazo del hecho de regirse por
esta clase de reglas.

A continuacion, figura el resumen de una sesion con un agente de seguros
de 50 anos que, en una época, habia sido un actor famoso en su ciudad. En es-
te momento de la terapia, estaba libre de sintomas y era capaz de atender su
trabajo. No obstante, seguia pensando que su valia personal dependia de su eje-
cucion y de la aprobaciéon de los demas.

TERAPEUTA: Me alegro de que le vaya bien en el trabajo y de que esté
haciendo nuevas pdlizas de seguros, pero eso no le convierte en una
persona maravillosa.

PACIENTE: ;Qué quiere decir? ;Por qué no?

T: Por la misma razén que no era un inutil cuando no conseguia nuevos
clientes. ;Recuerda por qué no lo era?

P: Si. El hecho de que la gente no comprase las pélizas de seguros no
significa que me rechazasen, sino simplemente que rechazaban las
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polizas. Y ademads, yo no soy solamente mi capacidad como vende-
dor; éste es s6lo uno de mis rasgos.

T: Bien. No hay modo de autoevaluarse globalmente. Solamente pode-
mos evaluar nuestros rasgos. Y pretender igualar éstos, por ejemplo,
la habilidad como vendedor, con nuestro yo global es una sobrege-
neralizacién que probablemente ocasionard problemas.

P: ;Quiere decir que deberia pasar por alto las cosas que hago bien y no
sentirme feliz?

T: No. Si estd actuando bien en un drea, es correcto que se sienta satis-
fecho y que evalte su ejecucion de una forma realista, de modo que
pueda continuar haciendo bien las cosas. Y, si no lo esta haciendo
bien, también es positivo hacer una evaluacion realista para poder
mejorar. Pero, en cualquier caso. La ejecucion, la actuacion, nada tie-
ne que ver con su valia personal, que es algo que no se puede me-
dir ni evaluar.

P: ;Quiere decir que, si pienso que soy una gran persona cuando hago
las cosas bien, es probable que piense que soy un inttil cuando no
lo haga bien?

T: Eso es. Y, dado que ni usted ni nadie es perfecto, siempre habri oca-
siones en que la gente no aprueba lo que usted haga cuando su eje-
cucion no sea perfecta... Otro punto de vista es el siguiente: “Yo ten-
20 (o0 estoy desarrollando) ciertas habilidades para la venta. Me sien-
to satisfecho cuando hago una venta. Pero esto no me convierte au-
tomaticamente en una persona maravillosa. Paralelamente, si no tu-
viese esta habilidad —o no consiguiese resultados positivos— tampoco
significaria que fuese un fracasado. En el peor de los casos, me indi-
carfa que no poseo esta habilidad”. Para ser feliz, debe hacer las co-
sas con las que usted disfrute —generalmente, serin cosas que sepa
hacer bien.

Hemos observado que los pacientes que contintian minando sus supuestos
inadecuados crean ciertas defensas contra la depresion. Sin embargo, la moti-
vacion para el cambio es escasa cuando las formulaciones subyacentes estin en
funcionamiento: esto es, cuando el hecho de evaluarse a si mismo como una
persona maravillosa produce una gran alegria y satisfaccion, o cuando la evita-
cién de situaciones desagradables elimina la ansiedad. Por ello fundamental-
mente, es necesario que el paciente reconozca el dano o el peligro a largo pla-
z0 que pueden producir los supuestos inadecuados.






CAPITULO 13
INCLUSION DEL TRABAJO PARA CASA EN LA TERAPIA

Algunos autores han subrayado la importancia de las tareas para casa en la
efectividad de la terapia (Ellis, 1962; Beck, 1976; Shelton y Ackerman, 1974): Da-
do que hacen la terapia mas concreta y especifica, fortalecen la comunicacion
entre paciente y terapeuta. La realizacion sistemdtica de las tareas para casa pa-
rece importante para asegurarse de que la mejoria del paciente se mantiene des-
pués de terminar el tratamiento. Resulta mis ficil conseguir que los cambios
sean duraderos cuando el paciente participa activamente en experiencias fuera
de la consulta. Ademas, es mas probable que continde aplicando las distintas téc-
nicas y habilidades que ha aprendido durante la terapia.

Las tareas para casa se relacionan directamente con varios aspectos de la te-
rapia cognitiva. Por ello, en este capitulo se tratardn algunos puntos que ya han
sido mencionados en capitulos anteriores.

En la terapia cognitiva, las tareas para casa constituyen un importante vehi-
culo a través del cual se obtendran datos para refutar muchos de los pensamien-
tos y creencias negativos. Ademas, los datos proporcionados por las tareas pa-
ra casa hacen que la terapia deje de centrarse en conceptualizaciones subjeti-
vas y abstractas para pasar a centrarse en hechos detallados, objetivos y realis-
tas. El método permite al terapeuta y al paciente revisar las actividades de la se-
mana anterior con un solo golpe de vista; por ultimo, ayuda al terapeuta a asig-
nar tareas relacionadas especificamente con la sesion, evitando asi los temas de
menor importancia.

Proporcionar el fundamento teérico de las tareas para casa
Se anima al paciente a considerar las tercas para casa como un componente

integral y vital del tratamiento. Estas no constituyen un procedimiento adicio-
nal u optativo. Muchas veces el terapeuta tendrd que emplear un tiempo con-
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siderable en la presentacion del fundamento tedrico de cada tarea asignada; asi-
mismo, subrayard la importancia de llevar a cabo cada tarea repetidas veces a
lo largo del tratamiento. Hemos observado que es mas probable que los pacien-
tes completen la tarea cuando comprenden las razones de por qué hacerlo y
cuando tienen oportunidad de expresar sin objeciones.

Las tareas para casa sirven para reforzar e implementar los aspectos educa-
tivos de la terapia cognitiva. Hace tiempo que los educadores se dieron cuenta
de que el trabajo para casa refuerza el proceso de aprendizaje. En la terapia
cognitiva, los pacientes aprenden formas de pensar y actuar mas realistas y efi-
caces. Perece que aquellos pacientes que llevan a cabo las tareas para casa con
una cierta sistematicidad obtienen de la terapia beneficios mayores que los que
se olvidan con frecuencia de sus tareas. Un estudio reciente (Maultsby, 1971 b)
informa que la buena disposicion para realizar las tareas asignadas para casa re-
sulto ser un factor significativo en el éxito de la psicoterapia con pacientes ex-
ternos. El terapeuta podria hablarle al paciente de este estudio con objeto de
aumentar su motivacion.

El terapeuta debe investigar la actitud del paciente hacia las tareas para ca-
sa, dada la importancia de que el paciente las perciba como algo que sirve a
un propodsito util. El terapeuta expondra las razones para llevar a cabo cada ta-
rea y dard instrucciones especificas para su realizacion. Las tareas sean formu-
ladas por el terapeuta y el paciente conjuntamente. Esta estrategia permite al te-
rapeuta amoldar las tareas a la situacion especifica del paciente. La idea de for-
mular y asignar las tareas en equipo —terapeuta y paciente en colaboraciéon— las
convierte en un acuerdo verbal, evitando asi los conflictos entre paciente y te-
rapeuta. El paciente debe comprender que le corresponde un papel importan-
te en la formulacion de las tareas o, al menos, que debe ser consultado.

Siempre que sea posible, el terapeuta presentard el fundamento cientifico y
terapéutico de las tareas para casa. Por ejemplo, puede decirse a los pacientes
que la terapia cognitiva, como la ciencia, se dedica a convertir los misterios en
problemas, ya que éstos, a diferencia de los misterios, se formulan de forma que
sean resolubles. Al paciente han de especificarsele los pasos para resolver un
problema: (1) especificar el problema; (2) formular una hipétesis sobre la cau-
sa del problema (el terapeuta podria denominarlo “sospecha”, “presentimiento”
o “idea™); (3) disenar una prueba para la hipdtesis; (4) evaluar los resultados de
la prueba; y (5) aceptar, rechazar u modificar la hipétesis para dar cuenta de los
resultados de la prueba.

Es importante formular la hipétesis en términos operativos (en términos con-
cretos que se puedan probar empiricamente). Por ejemplo, un vendedor podria
evitar hacer llamadas telefonicas (especificacion del problema) porque se con-
sidera un “inepto”. La evidencia que aporta en apoyo de esta creencia consiste
en una serie de incidentes pasados que conceptualiza en los siguientes térmi-
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nos: “Soy incapaz de hablar con los clientes hasta el punto de perder las ven-
tas”. Esta creencia (hipdtesis) puede hacerse operativa por distintos caminos.
Una vez que la creencia (“Soy un inepto”) se ha hecho operativa (“Fracasaré al
hacer llamadas telefénicas”), puede someterse a comprobacion. Por ejemplo,
podria pedirse al paciente que hiciese tres llamadas a posibles clientes y que
evaluase la sensacién de dominio experimentada en cada una de las tres llama-
das. Es importante que paciente y terapeuta estén de acuerdo en los criterios
que serviran para evaluar el experimento. En general, los mejores criterios son
los conductuales. Una vez realizada la tarea, paciente y terapeuta trataron de
identificar los aspectos especificos de cada llamada que el paciente interpreta-
se como evidencia a favor del éxito o del fracaso (por ejemplo, si el cliente se
mostrd interesado, si prometié acudir a una cita, etc.). Por tltimo, decidieron si
la hipotesis debia ser aceptada, rechazada o modificada.

Se puede lograr un alto grado de acuerdo con las tareas para casa si el te-
rapeuta les presenta como un experimento. En lugar de decir, “Esto le ayuda-
rd”, el terapeuta podria decir, “¢Por qué no lo intentamos?” o “Piense en lo que
puede perder y en lo que puede ganar”, o bien, “Veamos si podemos encontrar
un modo de comprobar estos pensamientos”. El didlogo entre terapeuta y pa-
ciente podria desarrollarse como se expone a continuacion:

TERAPEUTA: Me gustaria que registrase en un contador de pulsera el nu-
mero de veces que se dice “deberia” a lo largo de esta semana. ;Qué
le parece la idea?

PACIENTE: Me parece un poco tonto. ;Por qué iba a querer yo hacer eso?

T: Hemos observado que registrar los pensamientos automaticos negati-
vos hace que el individuo sea mas consciente de ellos y, por lo tan-
to, que le resulte mas facil responder a ellos. Asimismo, el mero he-
cho de registrarlos y contarlos tiende a reducir su influencia. (El tera-
peuta también podria decir, “El registro de los pensamientos estable-
ce una distancia entre usted y éstos, a la vez que le proporciona un
feedback importante para modificarlos”).

P: No creo que eso funcione en mi caso.

T: Me alegro de que lo ponga en duda porque eso demuestra que estd
poniendo en juego su capacidad de razonamiento. No hay ninguna
razén para que usted crea automaticamente algo, simplemente por-
que yo lo diga. Yo no tengo la certeza de que esta tarea funcione en
su caso, pero tengo la sospecha —o la hipotesis, por emplear un tér-
mino cientifico- de que funcionara. Me gustaria poner a prueba esta
hipotesis.

P: ;Quiere decir “poner a prueba su hipétesis™?
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T: Yo tengo la hipétesis de que esta tarea le ayudara y usted tiene la hi-
potesis de que no le servird de nada. Yo no sé con certeza cudl de las
dos es la correcta. ;Y usted?

P: Tampoco.

T: Lo que sugiero es que realicemos un experimento, que recojamos da-
tos y veamos cudl de los dos puntos de vista se ajusta mas fielmente
a los hechos. ;Qué le parece?

Suele resultar util que el terapeuta se sirva de una analogia que se adecue
al caso concreto del paciente. Por ejemplo, si al paciente le interesan los depor-
tes el terapeuta podria compararse con un entrenador que ensefa a desarrollar
nuevas habilidades. Las tareas para casa se presentan como la prictica necesa-
ria para mejorar la ejecucion. Cuando sea posible, una analogia elaborada por
el propio paciente resultard mas eficaz. Una maestra que estaba recibiendo te-
rapia cognitiva compard las tareas para casa con las sugerencias que se le ha-
rfan en unas reuniones de equipo y el hecho mismo de realizar las tareas, con
la implementacién de las sugerencias.

Asignacion de las tareas para casa

Todas las tareas deben adecuarse al paciente individual. Las tareas mas sim-
ples son preferibles para los pacientes mas deprimidos, ya que siempre es im-
portante que el paciente experimente cada tarea realizada como un éxito rela-
tivo. Cuando sea posible, el terapeuta debe anticipar los problemas que pueden
surgir en la realizaciéon de las tareas. Por ejemplo, si la tarea consiste en reali-
zar actividades al aire libre durante el fin de semana, deben programarse acti-
vidades alternativas de otro tipo por si hace mal tiempo.

El terapeuta debe ser lo mds claro y concreto posible a la hora de asignar
las tareas. Es mejor decir, “Anote de 10 a 20 pensamientos automaticos negati-
vos” que “Anote algunos pensamientos”. Suele resultar Gtil que el paciente re-
pita en qué consiste la tarea con sus propias palabras y que anticipe cualquier
problema que le parezca posible. Puede inducirse a los pacientes a imaginarse
llevando a cabo la tarea, con objeto de que los problemas que el paciente an-
ticipe puedan ser identificados y tratados mediante una cuidadosa programa-
cion.

Siguiendo la sugerencia de Shelton y Ackerman (1974), escribimos la tarea
por duplicado en papel autocopiable a fin de que tanto el terapeuta como el
cliente tengan una copia. También seguimos otra sugerencia de los mismos au-
tores, consistente en que el terapeuta se asigne a si mismo determinadas tareas
para casa, lo cual contribuye a reforzar los aspectos cooperativos de la terapia.
El trabajo en casa del terapeuta podria consistir en revisar las técnicas, volver a
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leer cierto apartado de un manual, revisar las nuevas publicaciones, repasar sus
anotaciones, escuchar la cinta de la ultima sesion, etc.
El siguiente es un ejemplo del formato adaptado de Shelton y Ackerman:

FECHA: 27-3-1977

Tareas para el terapeuta:

1. Escuchar la cinta de la sesion.

2. Buscar una publicacion sobre la vergiienza para el paciente.

Tareas para Jim:

1. Registrar en el contador de pulsera el nimero de “deberia” que se dice a si
mismo. Anotar en un grafico el total de cada dia. (Observaciones: (a) vigilar la
conclusion “incurable”, si el pensamiento continda después de haberlo registra-
do; (b) vigilar la tendencia a culpabilizarse por tener demasiados pensamientos
relativos a los “deberia”; (¢) vigilar la tendencia a interpretar el aumento en el
numero de “deberia” como “Estoy empeorando”).

2. Traer los registros y las graficas a la siguiente sesion.

PROXIMA SESION: 31 de marzo, a las 3,30.

El interés del terapeuta en las tareas para casa tiende a influir en la realiza-
cion de las futuras tareas. Las tareas deben revisarse al principio de la sesion.
Las nuevas tareas se asignardn al final de la misma. Al revisar cada tarea, el te-
rapeuta le proporciona al paciente un refuerzo social por llevar a cabo la tarea.
Ademas, la revision ofrece la oportunidad de determinar si las instrucciones es-
taban claras.

Es importante examinar los pensamientos (cogniciones) que generan las ta-
reas en si. Por ejemplo, ;considera el paciente que la tarea es demasiado senci-
lla, demasiado dificil? ;la considera como un trabajo pesado? Aunque al terapeu-
ta le parezcan tareas familiares y sencillas, el paciente puede percibirlas como
extranas, complicadas, demasiado exigentes, o aburridas.

El terapeuta debe estar siempre alerta para detectar y corregir la conclusion
del paciente de que la tarea iniciada pero no terminada representa un fracaso.
Todo intento de emprender una tarea nueva constituye un éxito en si mismo.
Los datos que los pacientes aportan sobre las tareas que no han completado re-
sultan tan dtiles como cualquier otra tarea que hayan realizado. Cuando el pa-
ciente no haya realizado las tareas asignadas, el terapeuta debe averiguar si las
instrucciones eran claras y si el paciente entendié por qué la tarea era relevan-
te para ayudar a resolver sus problemas.

Facilitar la realizacion de las tareas

Existen varios modos de ayudar a los pacientes a llevar a cabo las tareas pa-
ra casa. Por supuesto, las mejores ayudas son aquellas que los pacientes desa-
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rrollan por si solos. Algunos pacientes incluso elaboran sus propias frases para
recordar que han de hacer las tareas Este tipo de “autoayuda” suele ser de un
gran valor. Por ejemplo, un paciente se sentia mejor cuando elaboraba un pro-
grama de actividades por la tarde para llevarlo a cabo al dia siguiente. Sin em-
bargo, a menudo se olvidaba de hacer el programa o de seguirlo. Este pacien-
te elabord la primera frase: “Para hacer frente a la depresion, tengo que plani-
ficar mi trabajo y llevar a cabo los planes que me haya propuesto”, que se re-
petia con frecuencia para no olvidar sus tareas.

Otros pacientes han desarrollado estrategias que les estimulan a escribir sus
pensamientos automdticos y a darles una respuesta. Por ejemplo, cuando un pa-
ciente comenzaba a sentirse mal, se decia, “Son las cosas que me digo a mi mis-
mo lo que me hace sentir mal”. Esta frase constituia para él un motor para po-
nerse a anotar sus pensamientos automaticos y dar explicaciones alternativas.

Existen varios procedimientos de autocontrol que el paciente puede emplear
para animarse a realizar las tareas para casa. Si el trabajo consiste en o implica
escribir algo, el paciente puede elegir una hora del dia y/o un lugar determina-
do de su casa para realizar la tarea. Si se coloca un reloj para controlar el tiem-
po que ha de dedicarle a la tarea y se registra el tiempo que se ha tardado real-
mente, se puede conseguir que la realizacion de las tareas para casa se convier-
ta en un habito.

Otra estrategia consiste en eliminar todo aquello que pueda distraer al pa-
ciente de sus tareas. Por ejemplo, puedo apagar la television o la radio mien-
tras esté realizando las tareas. Para una paciente, la cama constituia una tenta-
cion distractora. Comenzaba a realizar sus tareas, pero, al reparar en la cama,
terminaba por tumbarse. Resolvié el problema quitando el colchén por la ma-
nana.

Para estimular la realizacion de las tareas, los pacientes pueden emplear re-
forzamientos conductuales (“recompensas y castigos”) externos. Por ejemplo, el
paciente puede “comprometerse” a llevar a cabo las tareas antes de dedicarse a
alguna actividad agradable (por ejemplo, ver su programa de T.V. favorito, fu-
mar un cigarrillo o llamar a un amigo). Asimismo, pueden emplear técnicas
aversivas: Si no hacen las tareas, habrin de levantarse temprano u ordenar los
armarios. A veces, es conveniente una llamada de seguimiento por parte del te-
rapeuta para asegurar el cumplimiento de las tareas cuando todo lo demas fa-
lla. El mero hecho de informar al paciente de que tiene que hacer las tareas por-
que forman parte de la terapia resulta eficaz, especialmente si el terapeuta re-
fuerza esta afirmacién con una llamada telefénica.

Una técnica que emplean algunos paciente para ayudarse a realizar las ta-
reas para casa consiste en aprender a “hablar a los musculos”. Este procedi-
miento ha sido adaptado del trabajo de Abraham Low, quien instruia a los pa-
cientes a dar 6rdenes a sus musculos en ciertas situaciones problematicas.
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Por ejemplo:

Ella ordenaba a sus musculos que permaneciesen quietos en la cama cuando se
encontraba tensa y desasosegada, que siguiesen caminando cuando estaba ex-
hausta, que comiesen cuando la sola vision de la comida le producia niuseas y
que hablasen cuando la garganta parecia obturada. Y, una vez que los musculos
ser ponian en marcha, olvidando el “idioma sintomatico” de los 6rganos, la men-
te de Harriette se convencia inmediatamente de que incluso los muisculos mis
fatigados son capaces de caminar... (1950, pag. 67)

La siguiente conversacion es un ejemplo de como se puede aplicar este pro-
cedimiento para ayudar a los pacientes a llevar a cabo las tareas que se les asig-
nan:

PACIENTE: A veces, me siento tan mal que no tengo ni siquiera energias
para anotar los pensamientos y responder a ellos.

TERAPEUTA: Cuando eso sucede, ;se siente como si estuviera invadido
por una fuerza extrafa?

P: Eso es, exactamente.

T: En cierto sentido, estd invadido por esas fuerzas internas. Existe al-
guna ventaja de ceder pasivamente a esa fuerza?

P: No, pero yo no puedo hacer nada. La mayoria de la gente cede a esas
fuerzas internas.

T: Pero algunas personas son capaces de combatirlas, de dominarlas.

P: ;Coémo lo puedo conseguir?

T: Tiene que considerar estas fuerzas internas como un ejército invasor.
Lo primero que intentan los invasores es apoderarse de la estacion de
radio para controlar las comunicaciones. Para impedirlo, usted debe
dar 6rdenes directas y tajantes. Las 6érdenes consistirdn en decir a los
musculos lo que deben hacer.

P: ;Algo asi como, “Musculos, levantaos, id al escritorio y comenzad a
escribir”?

T: Eso es, pero se puede especificar ain mas: “Piernas, moveos; brazos
y manos, tomad el lapiz”. Es importante que estas 6rdenes se den en
voz suficientemente alta para ahogar las comunicaciones del “enemi-
g0”. Es muy importante que efectde las 6rdenes inmediatamente. De
lo contrario, el “enemigo” podria tomar las comunicaciones.

Este método, ademas de ser un estrategia de autoinstruccion, también actia
como distractor. Si el paciente estd diciendo a los musculos lo que deben ha-
cer, no estard pensando en las razones por las que no puede llevar a cabo las
tareas.
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Detectar las reacciones inadecuadas ante las tareas para casa

Es posible que los pacientes fracasen en la realizacion de las tareas para ca-
sa o que las realicen a medias, sin convencimiento, debido a ciertas actitudes
negativas hacia las tareas. Estas actitudes negativas subyacen a los fuertes deseos
de evitar la actividad —uno de los sintomas principales de la depresion—. Estas
actitudes se ponen de manifiesto en los pensamientos contraproducentes rela-
tivos al cumplimiento de las tareas. Los pacientes deben aprender a ir en con-
tra de estos pensamientos en el mismo sentido que lo hacen con el resto de los
pensamientos distorsionados. Hemos observado la utilidad de pedir al pacien-
te que presenta este tipo de pensamientos que responda a un cuestionario re-
lativo a las actitudes negativas mds frecuentes frente a las tareas para casa. (Ver
en el Apéndice el cuestionario sobre Posibles Razones de la No Realizacion de
las Tareas para Casa).

A continuacién se exponen algunos ejemplos representativos de ciertas ac-
titudes problematicas. Algunos pacientes piensan que, “por naturaleza”, no sa-
ben llevar registros escritos. El terapeuta puede contrarrestar esta idea pregun-
tando si anteriormente ha existido alguna ocasion en que llevasen listas escri-
tas (por ejemplo: al hacer los preparativos para un viaje). A veces es necesario
introducir a los pacientes en la idea de que llevar registros escritos es una ha-
bilidad muy 1til que puede aprenderse. Al desarrollar esta habilidad, el pacien-
te se ayuda tanto a si mismo como al terapeuta, dado que estos registros pro-
porcionan datos esenciales para el tratamiento.

Algunos pacientes piensan que sus problemas son demasiado complicados
o demasiado arraigados para ser resueltos a través de tareas sencillas. Se les
puede decir que incluso las empresas mas ambiciosas Y complicadas, como
puede ser que el hombre llegase al espacio, comienzan por y se tamponen de
pasos sencillos. Muchos autores dicen que son incapaces de escribir un libro,
mientras que si pueden escribir un parrafo: Si se escriben suficientes parrafos,
el resultado es un libro. También se puede inducir a los pacientes a considerar
las ventajas e inconvenientes de pensar que sus problemas no pueden resolver-
se por la mera realizacién de unas tareas para casa, por ejemplo, el terapeuta
puede preguntar, “;Es positivo creer, incluso antes de intentarlo, que las tareas
para casa no le ayudaran?”.

Otros pacientes afirman que no hacen las tareas para casa porque no les
han ayudado en ocasiones anteriores. El terapeuta debe mantener una mente
abierta respecto a este asunto, puesto que, de hecho, las tareas asignadas an-
teriormente pueden no haber resultado muy beneficiosas. Admitiendo que sus
“sospechas” hayan sido incorrectas en algin caso, puede sefalar que existen
diversas formas de tareas para casa. En algunas ocasiones, puede suceder que
el paciente esté equivocado sobre el grado de ayuda recibido de tareas pre-
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vias. Si existen datos disponibles (por ejemplo, notas, informes, puntuaciones
de depresion), terapeuta y paciente pueden revisarlos juntos.

Muchos pacientes se ofenden cuando se les asignan tareas para casa de un
modo autoritario —otro indicador de la importancia de la colaboracién entre te-
rapeuta y paciente—. No obstante, puede ocurrir que algunos pacientes interpre-
ten como autoritarismo incluso la colaboracién. En estos casos, el terapeuta tie-
ne varias opciones.

En primer lugar, es una buena tictica presentar la terapia de acuerdo con el
“modelo del consumidor”. El paciente desea alcanzar un determinado objetivo
(superar la depresion) y el terapeuta conoce y ofrece ciertos métodos para lo-
grar dicho objetivo. El paciente es completamente libre de aceptar o rechazar
los métodos, del mismo modo que es libre de comprar o no en el mercado.

Otra opcién consiste en que terapeuta y paciente desarrollen algunas estra-
tegias alternativas para asignar las tareas. Se permite al paciente que elija una
determinada estrategia. De nuevo, puede elegir no quedarse con ninguna de
ellas. Un modo de estructurar la tarea como una actividad “a prueba de fallos”
consiste en prever el incumplimiento junto con las demds estrategias como una
de las elecciones que puede hacer el paciente.

El siguiente ejemplo ilustra esta dltima opcion.

En la sesién anterior, terapeuta y paciente habian elaborado para ésta ulti-
ma un programa de actividades para el fin de semana. En lugar de cumplir el
programa, la paciente habia pasado el fin de semana en la cama.

TERAPEUTA: ;Qué ha hecho este fin de semana?

PACIENTE. Larry vino el viernes a pasar la noche conmigo.

T: Y el sabado?

P: Estaba deprimida el sibado por la manana y empece a pelearme con
Larry. El se hart6 y se marché. Cuando se fue, me senti ain mis de-
primida y volvi a la cama.

T: ¢Qué se habia dicho a si misma el sibado por la mafhana para sentir-
se deprimida?

P: “El no me quiere... Lo unico que le importa es el sexo... No me tiene
en consideracion”.

T: Me gustaria que escribiera estos pensamientos y también que especi-
ficase como se comportd con Larry el sibado por la manana.

P: Bueno, estuve fria con él cuando se levanté y me negué a hacer el

amor. Después, la emprendi con €l por no venir mis a menudo. En-

tonces se enfado y se fue.

iQué se dijo a si misma cuando €l se hubo marchado?

P: “Le he vuelto a presionar... No volverd hasta dentro de mucho tiem-
po, si es que vuelve. Yo tengo la culpa”... Me sentia terriblemente mal
y volvi a acostarme.

!
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T: Parece como si hubiese tenido un plan; lo llamaremos Plan A. ;Se le
ocurre algin otro plan que le hubiese hecho sentirse de otra maniera?
Bueno, podria haber sido amable con ¢l por la manana.

Muy bien, andtelo y llamelo Plan B.

P: Podria haber hecho el amor con él; me gusta. Podria haberle prepa-
rado un buen desayuno.

T: ¢Qué se habria dicho a si misma?

P: Que disfruto cuando estamos juntos, e intentaria hacer esos momen-
tos lo mas agradable posible. Después de todo, €l es una persona li-
bre y no estamos casados.

T: ;Qué podria haber hecho al marcharse él?

P: Podria haber ido de compras.

T: Bien, se le plantea una eleccion entre el Plan A y el Plan B. La deci-
sién es enteramente suya. La dnica cosa que le pido es que cumpla
el plan, cualquiera que sea el que elija.

=T

En este caso, la paciente eligié el mas adaptativo, el Plan B, y lo siguié un
80% del tiempo. Si hubiese elegido el otro plan, se habrian discutido las ra-
zones y las consecuencias de la eleccion. Aunque el paciente haga una elec-
cién desadaptativa, es importante considerarla como una oportunidad para
demostrar que existe una opcioén, para examinar los pensamientos que exis-
ten detrds de una decision desadaptativa y para revisar las consecuencias en
la siguiente sesion. El paciente puede aprender que si tiene alternativas y pue-
de tener la esperanza de ser capaz, en ocasiones futuras y ejercitando su ca-
pacidad de decision en un sentido mas adaptativo, de tomar un curso de ac-
cién mas realista.

Por ultimo, algunos otros pacientes dudan en escribir las tareas para casa
porque se avergiienzan de su caligraffa, de su ortografia, etc. El terapeuta debe
averiguar si el no cumplimiento de las tareas se debe a factores de este tipo. El
problema puede resolverse sencillamente diciéndole al paciente que la forma
de las tareas para casa es irrelevante para su propésito. También puede ser Gtil
discutir el concepto de vergiienza. El terapeuta puede senalar que /a vergiien-
za es una abstraccion —no existe como entidad independiente, sino que es una
emocion que experimentan las personas en mayor o menor grado—. Si el pa-
ciente se averglienza al escribir las tareas para casa, el terapeuta podia intentar
mostrarle las ventajas de asumir el riesgo para el progreso de la terapia. A con-
tinuacién se presenta un ejemplo:

TERAPEUTA: Generalmente, si se va a cometer un error, es mejor hacer-
lo por comisién que por omisiéon. Por ejemplo, si no se estd seguro
de haber sido invitado a una fiesta, es mejor ir, controlando la ver-
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glienza que uno pueda experimentar, que perder la oportunidad de
pasar un buen rato.

PACIENTE: Si, lo entiendo.

T: ;Como se relaciona este principio con su miedo de escribir las tareas
para casa?

P: Pues, serfa mejor que usted tuviese una idea pobre sobre mi que per-
der la oportunidad de conseguir una ayuda al leer usted mis anota-
ciones sobre las tareas.

En los casos extremos, puede suceder que al paciente no le convenza este
argumento y siga rechazando la idea de escribir las tareas. En tal situacion, el
propio paciente puede leer el material al terapeuta. Un caso paralelo es de los
pacientes que se muestran poco dispuestos a hablar en la terapia; a éstos se les
puede pedir que redacten guiones de lo que quieren decir y que los lean du-
rante la sesion.

En ocasiones, puede ocurrir que los pacientes no traigan las tareas. Pueden
decir que las han olvidado. Es infructuoso especular sobre las razones “incons-
cientes” del olvido. Es mejor considerar al paciente inocente de su error, al me-
nos hasta que no se demuestre lo contrario.

Otras veces, el paciente puede decir que no ha tenido tiempo de realizar las
tareas. Esto puede llevar a discutir las prioridades.

Elaborar los programas de actividades

La programacion de las actividades suele constituir una parte importante de
las primeras sesiones de terapia cognitiva. A continuacién, se exponen algunas
reglas generales para asignar los programas de actividades:

1. Después de la primera entrevista, el paciente rellena un programa de ac-
tividades que proporciona informacién de base sobre el nivel y tipo de activi-
dad. El paciente registrard lo que hace durante cada hora.

2. Tras este registro de linea base, el programa de actividades se emplea pa-
ra planificar la actividad de los pacientes.

3. La planificacion se hace con una cierta flexibilidad. Si se da un aconteci-
miento inesperado (por ejemplo: la llegada de un amigo que vive en otra ciu-
dad), el paciente puede cambiar el programa. También deben hacerse planes
alternativos por si sucede algo imprevisto (por ejemplo: que llueva cuando se
han programado actividades al aire libre).

4. Si el paciente no realiza una de las actividades que estaban programadas,
no es necesario que vuelva atras para llevar a cabo la actividad olvidada.

5. Si el paciente finaliza una actividad antes del tiempo previsto (por ejem-
plo: en hacer la colada tarda 45 minutos en lugar de una hora, que es el tiem-
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po que se habia previsto), no tiene por qué seguir con las tareas programadas
a continuacién, sino que cuenta con la posibilidad de realizar alguna actividad
agradable en el tiempo libre.

6. Los pacientes pueden servirse de autoinstrucciones escritas o introspecti-
vas para emprender y realizar determinadas actividades. Por ejemplo, las au-
toinstrucciones pueden tomar la forma de “Hablar a los muisculos”.

7. A la hora de seleccionar las actividades, el paciente debe hacer una lista
de actividades agradables a corto plazo, ademis de las actividades de “domi-
nio”. Esto tiene la finalidad de neutralizar el estado de animo depresivo.

8. Para evitar conductas inadecuadas, seguimos una regla general: “Las ca-
mas son para dormir; los sofds, para sentarse. No permanezca en la cama es-
tando despierto”.

9. Las actividades deben estar relacionadas con la rutina habitual del pacien-
te que anote en una lista sus modos tipicos de actuar antes de la depresion. El
paciente tratard de llevar a cabo las actividades del mismo modo que lo hubie-
ra hecho antes de estar deprimido. El terapeuta anima al paciente a tomar este
papel como un experimento disenado para ver si su estado de 4nimo y sus ac-
titudes pueden cambiar, aunque solo sea durante un breve periodo de tiempo.

10. El paciente debe registrar las actividades sin especificar demasiado (Ba-
jé las escaleras, abri la puerta del coche...), pero a la vez sin ser excesivamen-
te general (Sali a pasar el dia fuera). La postura ideal esta a medio camino en-
tre estas dos (Fui al supermercado, pasé dos horas visitando a unos amigos y
después regresé a casa).

11. El terapeuta ayuda al paciente a darse cuenta de que siempre esta ha-
ciendo algo. En lugar de anotar, “No hice nada”, un registro mis adecuado se-
ria, “Me senté en una silla, tomé café y lei el periddico”. Incluso una actividad
pasiva es una actividad. Terapeuta y paciente pueden caer en un engafo si
aceptan la conclusion del paciente de que no hizo “nada”.

Programar actividades que resulten agradables.

En las primeras fases de tratamiento, el paciente puede tener dificultades pa-
ra anotar en una lista las actividades que le resulten agradables o con las cua-
les disfruta. Un modo de superar esta dificultad consiste en pedir al paciente
que seleccione actividades potencialmente agradables a partir de una lista dise-
nada especialmente con este propésito. Se han encontrado algunas preguntas
que resultan muy utiles para confeccionar esta lista:

¢Qué tipo de cosas le gustaba aprender antes de la depresion? (Por ejemplo:
deportes, habilidades concretas, idiomas)
¢Que excursiones le gustaban? (Por ejemplo: a la playa, a la sierra, al campo)
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¢Qué cosas cree que podrian gustarle en caso de no tener inhibiciones para
realizarlas o practicarlas? (Por ejemplo: pintar, representar obras de teatro, tocar
el piano)

¢Qué cosas le gustaba hacer solo? (Por ejemplo: dar largos paseos, tocar el
piano, coser)

¢Qué cosas le gustaba hacer con otras personas? (Por ejemplo: hablar por te-
léfono, salir a cenar con un amigo o un grupo de amigos, jugar al fatbol)

Qué cosas le gustaba hacer que no costasen dinero? (Por ejemplo: jugar con
mi perro, ir a la biblioteca, leer)

¢Qué cosas le gustaba hacer que costasen menos de 5 dolares? (Por ejemplo:
ir al cine, conducir, ir a un museo)

¢Qué cosas le gustaba hacer sin importarle los gastos? (Por ejemplo: Comprar-
me un traje, ir a Nueva York, salir a cenar a un buen restaurante)

¢Qué actividades preferia en los distintos momentos del dia? (Por ejemplo:
por la manana, los domingos, por la tarde)

Estas preguntas se emplean para confeccionar una lista de actividades. A
continuacion, se le pide al paciente que seleccione y jerarquice las actividades
que pudiesen resultarle agradables en su situacion actual.

Programar actividades que incrementen la sensacién de dominio

Existen distintos modos de averiguar cudles son las actividades que incre-
mentan la sensacion de dominio. El dominio es el resultado de emprender una
actividad constructiva o creativa que le resulte dificil al paciente en el momen-
to actual; o bien, una actividad que no desea llevar a cabo o para la cual no es-
td motivado. Con objeto de detectar experiencias que puedan contribuir a in-
crementar la sensacion de dominio, el terapeuta debe formular preguntas espe-
cificas, no generales; por ejemplo: “;Qué puede hacer de 2 a 3 que le resulte
satisfactorio?”. Si el paciente es incapaz de hacer una lista de actividades de do-
minio, se puede formular la pregunta de otra manera. A un paciente, incapaz
de enumerar ninguna actividad de dominio, se le hizo la siguiente pregunta:
“Qué cosas es incapaz de hacer por estar deprimido?”. De este modo, el pa-
ciente expresé varias actividades que le proporcionarian una sensacion de do-
minio.

Una vez identificadas las actividades de dominio, se construye una jerarquia
segin el grado de dificultad que entrana cada actividad y se le asignan al pa-
ciente las tareas mas faciles. La reinstauracion del nivel de funcionamiento del
paciente antes de la depresion suele ser un proceso constituido por varios pa-
sos. Como alternativa al procedimiento de elaboracion de una jerarquia de ex-
periencias de dominio, el paciente puede preparar una lista de actividades pro-
blematicas e intentar una cada dia.
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El “dominio” es un concepto relativo. Lo que al terapeuta le parece sencillo
puede resultar extremadamente complicado para el paciente deprimido. Por es-
ta razon, se pide al paciente que evalie el grado de dominio implicado en la
realizacion de cada una de las tareas asignadas. Dado que los pacientes tienden
a minusvalorar sus experiencias de dominio, esta evaluacion puede servir para
mostrarles como infravaloran sus logros reales.

El siguiente ejemplo muestra como se detecté durante una sesion esta ten-
dencia a pasar por alto los logros personales. La paciente minusvalora notable-
mente varios pasos que habia logrado cumplir:

PACIENTE: Cualquiera es capaz de lavar los platos.

TERAPEUTA: Cuando no estaba deprimida, sencontraba alguna dificultad
en la tarea de lavar los platos?

Ninguna en absoluto.

;Y ahora que esta deprimida?

Me resulta muy dificil.

Cuando se estd deprimido, muchas cosas son dificiles. Eso forma par-
te de la depresion. Sin embargo, usted emplea un sistema de evalua-
cion basado en la idea de dominio que tenia cuando no estaba depri-
mida. Quiero que revise la evaluaciéon que ha hecho de algunas ta-
reas y que vuelva a evaluarlas basindose en el grado de dificultad que
comportan en la actualidad.

AT AT

A lo largo del tratamiento, el terapeuta debe evitar verse confundido por las
distorsiones del paciente. Un terapeuta que no comprenda la dificultad relativa
que entrafan para el paciente incluso las tareas mas simples podria creer que
hervir un huevo no supone ninguna dificultad para el paciente —cuando se tra-
ta de una actividad que requiere una cierta planificacién y concentracion.

A la hora de elaborar una lista de actividades de dominio, es conveniente
que el propio paciente escriba los elementos. Este procedimiento tiene la fina-
lidad de hacer que el paciente participe mis activamente en la tarea. De hecho,
la propia elaboracién y confeccion de la lista puede constituir ya una experien-
cia de dominio. Por lo tanto, es deseable comenzar programando las activida-
des estructuradas iniciales directamente durante la sesion terapéutica.

Registros escritos y obligaciones.

Los registros escritos suelen ayudar al paciente a examinar sus pensamien-
tos y sentimientos con mayor objetividad, a la vez que facilitan el recuerdo de
los acontecimientos importantes. En consecuencia, es habitual que se incluya
alglin tipo de material escrito en la mayoria de las tareas para casa. Los siguien-
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tes ejemplos ilustran algunas de estas tareas. Después de la primera o segunda
sesion, se le suele pedir al paciente que escriba una breve autobiografia. Al dis-
poner de estos datos anteriores, el terapeuta puede centrarse directamente en
los problemas actuales; en el caso de los pacientes mas deprimidos, basta con
algunos datos cronoldgicos o con un brevisimo esquema.

El registro diario de Pensamientos Distorsionados es una parte integral de la
terapia cognitiva. En principio, los pacientes deben completar las tres primeras
columnas del registro (ver figura 4). Se anotan las situaciones que anteceden a
las emociones desagradables junto con éstas y los pensamientos automaticos.
Esta tarea ayuda al paciente: a aprender a autocontrolar los efectos; a aprender
a identificar las emociones correctamente; y a aprender a detectar los pensa-
mientos automdticos y su relacion con las emociones. Una vez que el paciente
ha realizado estos aprendizajes, estd preparado para comenzar a responder a
los pensamientos automaticos. El terapeuta debe asegurarse de que el paciente
sabe utilizar el Registro —se le puede dar uno ya relleno como ejemplo (ver fi-
gura 4). Es conveniente que el terapeuta guarde una copia de los registros a los
que el paciente responda (ya que seran de un valor incalculable para detectar
los supuestos subyacentes). El paciente también debe disponer de copias para
consultar cuando lo necesite.

En ocasiones, se pide a los pacientes que redacten ensayos sobre temas con-
cretos. Esta técnica se emplea principalmente en el tratamiento de los supues-
tos subyacentes. Por ejemplo, a una paciente que pensaba que debia ser per-
fecta se le pidi6 que escribiese un ensayo sobre cémo seria si fuese perfecta.

El papel del paciente en el disefio de las tareas para casa

La participacion del paciente en el diseno de las tareas va aumentando con-
forme avanza el tratamiento. El objetivo final es que el paciente disefie por si
mismo y lleve a cabo las tareas para casa. Se persigue este objetivo para con-
seguir que el paciente “moldee” su propia conducta.

Una paciente habia mostrado un progreso constante a lo largo del tratamien-
to, pero, tres semanas antes de finalizar la terapia, sus sintomas empeoraron. Su
puntuacion en el Inventario de Depresion de Beck aumentd a 19. La paciente
tenfa tendencia a dejar que otros definiesen y resolviesen sus problemas. No
obstante, el terapeuta confiaba en que era capaz de superar dicha tendencia. Se
le asigno la siguiente tarea:

TERAPEUTA: Como tarea para casa, me gustaria que estuviese menos de-
primida el viernes. Hoy es miércoles; por lo tanto, dispone de dos
dias. Le daré varios Inventarios de Depresion en blanco para medir su
estado de animo.
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PACIENTE: ;Cémo puede suponer que voy a mejorar? Le he dicho que
todo va fatal y las cosas no van a mejorar en dos dias.

T: Tomemos esta tarea como un experimento. La he visto superar esta-
dos de dnimo como éste otras veces, por €so creo que es capaz de
hacerlo también ahora. Quisiera que pusiese a prueba esta idea.

P: ;Pero qué se supone que tengo que hacer?

T: ;Recuerda que, al principio, le dije que esto se trataba de un viaje
donde yo serfa el guia y usted tendria que hacer el recorrido?

P: Si

T: Pues ha llegado el momento de que usted empiece a convertirse en
su propio guia.

En la siguiente sesion, la paciente manifestd que habia cumplido satisfacto-
riamente la tarea asignada al superar la depresién en dos dias. Lo consiguio
aplicando estrategias que habia empleado en ocasiones anteriores: estar social-
mente activa y refutar sus pensamientos automaticos. Al seleccionar y aplicar
sus propias estrategias, la paciente gané mis autoconfianza y seguridad en si
misma que si el terapeuta le hubiese indicado lo que debia hacer.

La creciente participacion del paciente en el disefio de nuevas actividades se
traduce en modos mas efectivos de realizar las tareas para casa. Suele ser Util
ayudar al paciente a transformar las nuevas ideas en planes concretos. Por ejem-
plo, a un paciente se le ocurri6 la idea de grabar sus pensamientos en una cin-
ta magnetofénica. El terapeuta le animoé a poner en practica la idea proporcio-
niandole la cinta. Asimismo, el terapeuta puede reforzar sutilmente las nuevas
ideas pidiéndole al paciente que describa, por escrito, el procedimiento para
que también lo puedan emplear otros pacientes.

Alternativamente, el terapeuta puede modificar una idea inicial del paciente
para mejorar el valor terapéutico de la tarea:

PACIENTE: ;Sabe cémo consigo posponer el andlisis de mis pensamien-
tos negativos hasta las 7 de la tarde, en lugar de pensar en ellos todo
el dia? Me enteré de que existia una técnica, llamada “Caja de los
miércoles”, que me podria ayudar. Durante la semana, uno va escri-
biendo sus problemas en hojas de papel y las pone en una caja. El
miércoles, se abre la caja y se rompen los que han dejado de consti-
tuir problemas. El resto se vuelve a poner en la caja hasta el miérco-
les siguiente.

TERAPEUTA: ;,Como puede usted utilizar esta técnica?

P: Tgual, supongo.

T: Tengo una sugerencia que anadir a su idea. jRecuerda cuando habla-
mos de la diferencia entre problemas reales y pseudoproblemas?



REGISTRO DIARIO DE PENSAMIENTOS DISTORSIONADOS

SITUACION
Describa:
El acontecimiento que moti-

vO la emocién desagrada-
ble, o

EMOCION (ES)

Especifique triste/ an-
sioso/ enfadado, etcéte-
ra.

PENSAMIENTO(S)

AUTOMATICO(S)
Anote el pensamiento o
pensamientos automaticos
que preceden a la emo-
cién o emociones.

—

1.

RESPUESTA RACIONAL

Anote una respuesta recional a los
pensamientos automaticos.

RESULTADO

Reevaltie el grado de
creencia en los pensa-
mientos automdticos
de 0 - 100.

La corriente de pensamien-
tos o el recuerdo que moti-

Evalte la intensidad de
la emocion de 1-100.

2. Evalte el grado de creen-
cia en los pensamientos

Evalde el grado de creencia en la
respuesta racional de 0-100%.

Especifique y evalde
de 0 - 100 las emocio-

FECHA v0 la emocion desagradable automdticos de 0 - 100%. nes subsiguientes.
81X Recibi carta de una amiga Culpable “Debi haber asistido a su No me habria escrito si estuviese 10%
que se habfa casado hace 60 boda”. 90% enfadada. 95% Culpable
poco. 20
9-IX Pensaba en todo lo que Ansiosa “Nunca conseguiré hacer- Otras veces he hecho incluso mds 25%
querfa hacer durante el fin 40 lo todo”. que eso; ademds, no hay ningu- Ansiosa
de semana. “Es  demasiado  para na ley que me obligue a hacerlo 20
mi”. 100% todo. 80%
11-IX Cometi un error al ordenar Ansiosa Me imaginé a mi jefe gri- No tengo datos para pensar que el 0%
el archivo. 60 tindome. 100% jefe vaya a enfadarse y, aunque lo Aliviada
haga, no tengo por qué sentirme 50
culpable. 100%
121X Me imaginé deprimida para Triste/Ansiosa “Nunca me pondré bien”. He estado mejor otras veces. Que 40%
siempre 90 yo piense algo no significa que sea Triste/Ansiosa
cierto. 80% 60
151X Mi novio me llamé y dijo Triste “No le gusto. Nunca Me dijo que saldrfamos el préximo 30%
que no podia salir conmigo 9 podré gustar a  NA- fin de semana, o sea, que si le de- Triste
porque tenia trabajo. DIE”. 90% bo gustar. Probablemente tenia tra- 50

bajo. Aun en el caso de que no le
gustase, eso no significa que “nun-
ca pueda gustar a nadie”. ~ 90%

Explicacion: Cuando experimente una emocion desagradable, describa la situacion que pudo motivar la aparicion de la emocion. (Si la emocion tuvo lugar mientras usted pen-
saba algo, andtelo) A continuacion, anote el pensamiento automdtico asociado con la emocién. Anote el grado de creencia en este pensamiento: 0 = nada en absoluto; 100
= totalmente. En la evaluacion de la intensidad de la emocion, 1 = un leve indicio; 100 = la mixima posible.

FIGURA 4. Registro Diario de Pensamientos Distorsionados.
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P: Si. Los problemas reales son circunstancias que se pueden modificar
o con las que se puede aprender a vivir. Los pseudoproblemas son
aquéllos que creamos en la mente —como mi idea de que no podia
vivir sin mi novia.

T: Antes de poner los problemas en la caja de los miércoles, me gusta-
ria que escribiese en cada hoja si piensa usted que el problema ano-
tado en ella es un problema real o pseudoproblema. Cuando llegue
el miércoles, vea si ha cambiado de idea acerca del tipo de problema.
También me gustaria ver los problemas que anota.

Este paciente tenia dificultades para discriminar entre los problemas reales
que exigen habilidades de resolucién de problemas y los pseudoproblemas. El
terapeuta amplio la idea del paciente para que éste aprendiese a hacer distin-
ciones mas precisas entre ambos tipos de problemas.

Tareas especializadas para casa

Biblioterapia

Los libros y articulos gozan de una gran credibilidad para algunos pacientes.
La biblioterapia es un modo facil y efectivo de reforzar determinados conteni-
dos tratados en la sesion. El paciente puede leer libros en su propio beneficio,
ahorrando a la vez tiempo de terapia. Antes de asignar las lecturas, el terapeu-
ta debe averiguar si al paciente le gusta leer y elegir el material adecuado a su
nivel de comprension.

Preguntar al paciente acerca del material para ver si lo ha leido y compren-
dido da pie para discutir los puntos mas relevantes de la lectura.

La eleccion de las lecturas dependerd en gran medida de la experiencia pa-
sada del terapeuta. Es muy valioso el procedimiento de probar varios materia-
les. Los que a nosotros nos han resultado mas utiles son: Cognitive Therapy and
the Emotional Disorders (La terapia cognitiva y los trastornos emocionales) de
Beck (1970); el Handbook of Rational Self-Counseling (Manual de autoconsejo
racional) de Maultsby (1971a); el libro de Ellis y Harper (1975), A New Guide to
Rational Living (Nueva guia para una forma de vida mas racional); y el de Mc-
Mullin y Casey (1975), Talk Sense to Yourself (Hablese racionalmente a si mis-
mo).

En ocasiones, los libros sugeridos pueden adaptarse a los temas que
preocupan al paciente. Un paciente, por ejemplo, pensaba que nadie que
tuviese sus mismas condiciones de vida podia ser capaz de no estar depri-
mido. Se le proporcioné la obra de Frankl (1963), Man’s Serarch for Mea-
ning (La busqueda de significado por parte del hombre) para mostrarle c6-
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mo se puede vivir en condiciones mucho peores sin sucumbir totalmente a
la depresion.

Encomendar a los pacientes pasajes concretos constituye una tarea para ca-
sa muy efectiva. Un estudiante universitario estaba deprimido porque no le en-
contraba sentido a la vida. Se le asignaron unas determinadas paginas del Ma-
nual de Autoconsejo Racional, discutiéndose este material en la siguiente se-
sion. Ademas, se le pidi6 que subrayase y tomase notas para comentar.

Otro paciente pensaba que todo el mundo era feliz menos €l; a este se le
asigno6 una parte de la obra de Lazarus y Fay (1975) I Can If I Want To (Si quie-
ro, puedo) que trata de esta idea equivocada. Esta lectura result6 tan til que
se convirtid en uno de los elementos principales que sirvieron para erradicar su
arraigada creencia.

Algunos capitulos de esta monografia también sirven a este propésito. Este
procedimiento ha resultado muy util en diferentes casos. Por ejemplo, una pa-
ciente estaba preocupada por el término de la terapia. Se le dio a leer el capi-
tulo que trata de este tema, en el cual encontré tratadas muchas de las preocu-
paciones y temores que ella albergaba. El hecho de asignarle esta tarea no s6-
lo le ayud6 a resolver algunas de sus dudas, sino que ademis economizé tiem-
po de terapia. Asimismo, al pedirle al paciente que lea algunos apartados del
manual de tratamiento, el terapeuta refuerza la naturaleza colaborativa de la te-
rapia.

Grabacion de cintas

Hacer que el paciente escuche una sesion grabada en cinta magnetofénica
puede resultar muy efectivo cuando en dicha sesién se han tratado varios te-
mas y el terapeuta quiere asegurarse de que el paciente lo capta y asimila com-
pletamente: Algunos pacientes se autocritican al escuchar las cintas; los pensa-
mientos de autocritica deben anotarse y ser discutidos con el terapeuta.

Asimismo, a los pacientes se les dice que intenten detectar y anotar posibles
errores del terapeuta para discutirlos en la seccion siguiente. Este procedimien-
to puede servir para centrar o reforzar la atencion del paciente en el material a
escuchar y para mostrarle que cometer y admitir un error no constituye una ca-
tastrofe.

Tanto Ellis como Maultsby proporcionan sistematicamente a sus pacientes
grabaciones de cada sesion. Aunque nosotros no hemos incorporado este pro-
cedimiento para todos los pacientes, pensamos que puede ser de un gran va-
lor para algunos de ellos.

También existen cintas que contienen instrucciones o, en general, comenta-
rios sobre determinados temas. Asi, por ejemplo, las cintas de Albert Ellis, cin-
tas de relajacion, etc.
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Preparar al paciente para afrontar posibles problemas

Una vez que el paciente ha superado la depresion, es importante que desa-
rrolle estrategias que le permitan aplicar las habilidades aprendidas en la tera-
pia para hacer frente a posibles situaciones problematicas en el futuro. En pri-
mer lugar, terapeuta y paciente confeccionan una lista de los eventos que siste-
maticamente llevaban al paciente a sentirse ansioso o deprimido. Entre estos
eventos problemdticos podrian incluirse situaciones tales como visitar a los pa-
dres, hacer eximenes, problemas interpersonales o rechazos. Paralela o alterna-
tivamente, puede hacerse una lista anticipando las situaciones que podrian cau-
sar problemas en los meses siguientes; por ejemplo, un nuevo empleo, nuevas
amistades, mudarse a otra cuidad, etc. Estos problemas potenciales se anotan
en un cuaderno junto con las técnicas necesarias para resolverlos adecuada-
mente.

Como caso ilustrativo, consideremos el de una paciente que tenia tendencia
a sentirse mas deprimida los fines de semana y durante las vacaciones (cuando
su tiempo no estaba estructurado). Escribié en su agenda una especie de nota
recordatoria para planificar las actividades de esos dias. La paciente era editora
de una publicacion mensual y solia sentirse ansiosa cuando la revista iba a en-
trar en prensa. Para esas fechas, anot6 en la agenda, “Revisar mis antiguas ta-
reas para casa — analizar los pensamientos”. Asimismo, estaba esperando la vi-
sita de su madre, que le habia tenido dominada en el pasado. Para estos dias,
anoto, “Ser asertiva”. La paciente llevaba siempre la agenda consigo como me-
dio de auto instruccion, actualizindola siempre que lo consideraba necesario.

Sugerencias de guion para la asignacion de las tareas para casa

Primera sesion

1. Anotar las actividades en el Programa de Actividades (para elaborar la linea
base).

2. Leer Coping with Depression (Como hacer frente a la depresion) (Beck y
Greenberg, 1974).

3. Redactar una autobiograffa.

4. Escuchar la primera sesion grabada en cinta magnetofénica (Opcional).

Segunda sesion

1. Planificar y anotar las actividades en el Programa de Actividades.

2. Registrar los pensamientos negativos automaticos en el contador de pulsera.
(Ver Capitulo 8).
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Tercera sesion

1.

Continuar con el Programa de Actividades, evaluando Dominio (D) y Agra-
do (A).

Continuar utilizando el contador de pulsera.

Registrar las emociones y los pensamientos automaticos en el Registro Dia-
rio de Pensamientos Distorsionados.

Cuarta sesion

1.
2.
3.

Programa de Actividades, continuar evaluando D y A.

Contador de pulsera.

Responder a la columna correspondiente a la respuesta racional del Regis-
tro Diario de Pensamientos Distorsionados.

Desde la quinta sesion hasta la terminacion de la terapia (normalmente, la de-
cimoquinta sesion)

1.
2.
3.

Continuar con el Programa de Actividades mientras sea util.

Continuar empleando el contador de pulsera mientras sea util.

Rellenar todas las columnas del Registro Diario de Pensamientos Distorsio-
nados.

Opcional a lo largo del tratamiento

1

2.
3.
4.

Biblioterapia.

Lecturas especializadas en problemas concretos.
Escuchar grabaciones de las sesiones.

Llevar un diario o una agenda.






CAPITULO 14
PROBLEMAS TECNICOS

El curso de la terapia, como el verdadero amor, a menudo conlleva dificul-
tades. Algunos pacientes no llaman nunca; otros llaman sin cesar. Algunos ha-
blan mucho en la terapia; otros permanecen en silencio. Algunos, por sistema
llegan tarde a las citas; otros se resisten a dar por finalizadas las sesiones discu-
tiéndole al terapeuta las técnicas que utiliza; otros reciben sin comentarios las
sugerencias del terapeuta, pero no hacen nada por llevarlas a la practica. Cier-
tos pacientes temen que la terapia cognitiva no dé resultado y exigen el depo-
sito de una cierta cantidad de dinero que ellos puedan cobrar si se da este ca-
so. En resumen, los pacientes pueden comportarse de diversas maneras o ma-
nifestar una amplia variedad de actitudes que entorpecen el curso de la terapia.
En este capitulo, se presentan las estrategias y medios de que dispone la tera-
pia cognitiva para hacer frente a los problemas técnicos que pueden surgir a
raiz de las ideas y conductas contraproducentes del paciente.

Todo paciente puede situarse en un punto determinado de un continuo con
respecto al nimero de problemas técnicos que presenta. En uno de los extre-
mos de este continuo se situarian aquellos pacientes que, o bien no presentan
ningln problema de este tipo, o bien son pocos y leves. Aparte de los sintomas
y conductas inadecuadas relacionados con la depresion, estos pacientes llevan
una vida medianamente bien ajustada. Dada su cooperatividad general y su re-
pertorio de conductas adaptativas, la terapia suele desarrollarse sin grandes di-
ficultades. Terapeuta y paciente pueden centrarse en los problemas especificos
relevantes para la depresion y colaborar en la seleccion y aplicacion de las es-
trategias adecuadas.

En el otro extremo, se sitlan los pacientes que presentan muchos de estos pro-
blemas, generalmente con una gran intensidad y rigidez. Estos pacientes suelen
haber pasado por intentos previos de terapia sin ningtn éxito, suelen haber esta-
do hospitalizados, presentan unas relaciones sociales inexistentes o deficientes, asi
como un rango de patrones desadaptativos de conducta interpersonal que afec-
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tan a la relacion y al trabajo con el terapeuta. Estos pacientes suelen venir etique-
tados como neurdticos cronicos, “limites”, sujetos con trastornos de carcter, pasi-
vos-agresivos, negativistas, “histéricos” e inestables. Tales términos no facilitan la
comprension del paciente por parte del terapeuta, pero indican que el paciente
tiene problemas de personalidad que hardn dificil trabajar con €l. Con el animo
de encontrar un término adecuado, solemos emplear la etiqueta de “paciente di-
ficil” para designar a los miembros de este grupo. Si estos pacientes siguen el tra-
tamiento, la terapia cognitiva puede ayudarles a llevar una vida mas cémoda y
adaptada. No obstante, el tratamiento de esta poblacion requiere mis tiempo, y
ademis la mejoria general del paciente suele ser menos estable que la de otros.
Dado que en ellos son mis frecuentes las recaidas, necesitan un mayor nimero
de sesiones de apoyo. Es mas, una gran parte de cada sesioén habrd de dedicarse
a las reacciones negativas del paciente hacia el terapeuta, a su resistencia a reali-
zar las tareas asignadas para casa, a sus frecuentes crisis y a la repeticién de las
directrices de la terapia. Para conseguir el éxito con los pacientes dificiles, el tera-
peuta ha de estar preparado para invertir mas tiempo, mas energia y mas ingenio.

Pautas para el terapeuta

Las siguientes sugerencias pueden resultarle tutiles al terapeuta en el trabajo
con los pacientes dificiles.

1. Evitar estereotipar al paciente

El paciente tiene, crea y presenta problemas, pero el paciente en si no es el
problema. Si el terapeuta comienza a pensar en el paciente como e/ problema
o como una anomalia psiquidtrica, se cierra a posibles soluciones de los pro-
blemas. Incluso el paciente mas dificil dispone de fuerzas que puede emplear
para contrarrestar sus reacciones antiterapéuticas.

2. Mantener el optimismo

Un observador de una sesion de terapia cognitiva le comentd al terapeuta
“La diferencia entre esta terapia y las demis es que usted no se da por venci-
do”. Existe gran parte de verdad en esta observacion. La desesperanza, tanto en
el paciente como en el terapeuta, constituye una poderosa barrera a la hora de
resolver los problemas y en raras ocasiones, si es que hay alguna, esta justifica-
da. A menos que el terapeuta haya agotado su repertorio, siempre existe la po-
sibilidad de hacer progresos. Para muchos pacientes dificiles que se dieron
cuenta de que el terapeuta no se iba a dar por vencido, éste constituyo el ele-
mento mas importante de la terapia. Por supuesto, si no se hacen progresos o
si se da un empeoramiento real del paciente, se recomienda enviarlo a otro te-
rapeuta. Es mis, quizd serfa mejor otro tipo de tratamiento.
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3. Detectar y bacer frente a las propias cogniciones distorsionadas

Al tratar con pacientes dificiles, el terapeuta debe estar alerta para detectar
sus propios pensamientos contraproducentes. Los mas frecuentes son: “El pa-
ciente no mejora en absoluto; eso quiere decir que yo debo ser un terapeuta
muy malo”, “El paciente no deberfa comportarse asi”, “Después de todo lo que
he hecho por él, se muestra desagradecido y me da malos ratos”. El terapeuta
ha de recordar que no debe sentirse alterado por la conducta contraproducen-
te del paciente. Este, no el terapeuta, es el responsable Gltimo de sus propias
acciones desadaptativas; el terapeuta puede guiar al paciente, pero no puede
esperar moldear su conducta. No obstante, el terapeuta debe valerse de su in-
genio para sacar partido de las conductas o actitudes idiosincraticas. Por ejem-
plo, el terapeuta puede utilizar el recelo y la desconfianza del paciente hacia él
para someter a prueba ciertas hipdtesis sobre este tema en un intento de desa-
rrollar la autosuficiencia del paciente.

A veces el terapeuta piensa equivocadamente que cuanto mds haga por un
paciente, mas agradecido quedara éste. Con frecuencia, lo cierto es precisamen-
te lo contrario. El terapeuta confunde, al pensar asi, lo que él pretende que ha-
ga el paciente con lo que es probable que haga. La terapia es trabajo y, por lo
general, existen recompensas intrinsecas al trabajo.

4. Mantener un alto nivel de tolerancia a la frustracion

El terapeuta esta mejor capacitado para resolver las “dificultades especiales”
cuando desarrolla y mantiene un alto nivel de tolerancia a la frustracién y un
alto umbral ante la disforia del paciente. Al trabajar con pacientes dificiles, el
terapeuta debe esperar frecuentes frustraciones. Puede pensar que, dado que
estos problemas constituyen un desafio e impiden que la terapia se haga ruti-
naria, le proporcionan una oportunidad para poner en juego su creatividad.
También puede elevar el nivel de tolerancia a la frustraciéon no dindose por
vencido y permaneciendo centrado en la tarea que tenga entre manos, en lugar
de culpar al paciente por obstaculizar el curso de la terapia.

5. Mantener una actitud orientada a resolver los problemas

Un método de resolucion de problemas permitird al terapeuta hacer frente
a las dificultades a medida que vayan surgiendo. En primer lugar, el problema
debe especificarse y ser verificado por el paciente. A continuacion, terapeuta y
paciente esbozan varias soluciones. Por Gltimo, éstas se ponen a prueba sobre
una base experimental.

La postura del terapeuta hacia estos problemas es estructurada, pero no ri-
gida. Debe ser razonable, flexible y adecuada para cada paciente. Por el con-
trario, una postura rigida supone erréneamente una uniformidad entre los pa-
cientes. Las respuestas terapéuticas estereotipadas o prefijadas suelen ser ine-
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fectivas. El terapeuta debe tener en cuenta en sus intervenciones la unicidad de
la historia del paciente, sus condiciones de vida y el modo de relacionarse con
los demas.

Siguiendo estas pautas, el terapeuta se convierte en modelo para el pacien-
te. Por ejemplo, puede demostrar con su propia conducta que la frustraciéon no
conduce automaticamente al desaliento, al enfado.

A continuacion, se expone una muestra de las creencias y comportamientos
antiterapéuticos de los pacientes. En esta linea figuran muchos de los conteni-
dos recurrentes en la terapia. Asimismo, se presentan varias sugerencias para re-
solver estos problemas, si bien estin lejos de ser concluyentes. Al discutir estos
problemas, puede haber ocasiones en que al terapeuta no se le ocurran mis
ideas. En estos casos, puede decirle al paciente que lo tiene que pensar mis de-
tenidamente y que discutirdn el problema en la siguiente sesion.

Puede haber temas en los que paciente y terapeuta no estén de acuerdo. Es-
to puede sugerir, si el tema es crucial, que sea discutido mis adelante. Si no es
muy importante, tampoco lo serd el desacuerdo entre terapeuta y paciente.

Creencias antiterapéuticas del paciente

1. “La terapia cognitiva es una refundicion del poder de pensamiento
positivo”

El terapeuta puede admitir que existen algunas similitudes superficiales en-
tre la terapia cognitiva y las escuelas de “pensamiento positivo”. Ambas sostie-
nen que los pensamientos influyen sobre los sentimientos y la conducta. Sin
embargo, un problema obvio del “pensamiento positivo” es el hecho de que los
pensamientos positivos no son necesariamente vilidos o correctos. Una perso-
na puede engafarse durante un tiempo con pensamientos que toma como po-
sitivos sobre una base poco realista, pero se desilusionard cuando compruebe
que no eran tales. Los pensamientos positivos llevan a sentimientos positivos
solamente cuando la persona estd convencida de que son ciertos.

Se puede designar la terapia cognitiva como el poder de pensamiento rea-
lista. Un vaso de agua lleno a la mitad puede verse medio vacio desde un pun-
to de vista pesimista o medio lleno desde un punto de vista optimista, pero,
desde un punto de vista objetivo, lo tinico que puede decirse es que hay 4 on-
zas de agua en un vaso que tiene 8 onzas de capacidad. Cuando un paciente
afirma que su vida es “mala”; el terapeuta no intenta convencerle de que es
“buena”, sino que el objetivo consiste en reunir informacion correcta que pon-
ga de manifiesto y contrarreste las distorsiones.

En la terapia cognitiva, el terapeuta trata de inducir el abandono de las eti-
quetas ambiguas y moralistas como, por ejemplo: “Soy malo” (poder de pensa-
miento negativo). Este tipo de juicios personales implican la existencia de un
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conjunto de rasgos negativos —o positivos—. Poco pueden hacer el paciente o el
terapeuta para modificar los “rasgos de personalidad” abstractos y definidos de
una forma demasiado general. Por el contrario, si los problemas se dividen en
partes concretas, es posible vislumbrar soluciones. Terapeuta y paciente aban-
donan los juicios globales para dedicarse a la observacion de problemas espe-
cificos. El “pensamiento positivo”, en contraposicion, lo Gnico que hace es sus-
tituir una abstraccién global, “Soy una mala persona”, por otra, “Soy una perso-
na maravillosa”.

Las escuelas de “pensamiento positivo” constituyen un enfoque basado en
el principio de autoridad, subyacente, por ejemplo, a la frase “Animate, las co-
sas no son tan malas”. La terapia cognitiva, por el contrario, subraya que no se
debe aceptar una informacién en base al principio de autoridad. Cualquier per-
sona debe comprobar las afirmaciones empiricamente, no aceptar sin sentido
critico lo que piensan los demas.

Muchos de los principios del “pensamiento positivo” entrafian distorsiones o
medias verdades; por ejemplo, “Dia a dia de un modo u otro, las cosas van me-
jorando”. Desde la perspectiva del terapeuta cognitivo, decir que todo va a me-
jorar es tan poco realista como decir que todo va a ir cada vez peor. Lo que
uno desea y necesita es una informacion precisa para tomar decisiones adap-
tativas. Al paciente también se le recomienda que no acepte automaticamente
las afirmaciones en base al principio de autoridad.

2. “Yo no estoy deprimido porque distorsione la realidad, sino
porque las casas van realmente mal. Cualquiera se deprimiria en
estas circunstancias”

El terapeuta puede decir que no sabe ciertamente si las cosas son tan malas
como el paciente las pinta, pero que quiere conocer los hechos antes de adop-
tar una postura. Después de estos preliminares, el terapeuta senala algunos ca-
sos concretos para discutir. El principal presupuesto de la terapia cognitiva es
hablar a partir de los datos —no intentar convencer al paciente por la fuerza de
los argumentos.

La primera parte de la creencia del paciente, “las cosas van mal”, puede ser
cierta o no. En cualquier caso, terapeuta y paciente deben llegar a un acuerdo
sobre la definicion operativa de “malo”. La segunda parte, “cualquiera estaria
deprimido”, generalmente es incorrecta. La mayoria de las personas se siente
frustrada y triste cuando las cosas van mal, pero no llegan a estar clinicamente
deprimidas. El terapeuta puede preguntar al paciente si conoce a alguien que
haya atravesado circunstancias similares sin llegar a deprimirse.

El terapeuta puede ayudar al paciente a distinguir los problemas reales de
los pseudoproblemas. Estos son creados enteramente por el paciente. Un ejem-
plo de pseudoproblema seria la creencia de un paciente de que no puede asis-
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tir a un concierto porque anticipa que no conocerd a nadie. El objetivo seria
disfrutar del concierto en si, no encontrarse con amigos.

Si el paciente tiene un problema real (por ejemplo, no puede ir a trabajar
porque su coche esta averiado), se puede contrarrestar su desaliento y pasivi-
dad adoptando una estrategia de resolucion de problemas. En este caso, por
ejemplo, el paciente podria pensar en otros medios de transporte, pedir a un
amigo que le lleve o le preste su coche, etc. El primer paso es eliminar el sen-
tido catastrofico del problema y evitar pensamientos y acciones irrelevantes pa-
ra el objetivo. El terapeuta puede decirle al paciente que, si asume una actitud
tendente a solucionar los problemas, podrd hacer frente a éstos por si solo.

El terapeuta no debe dudar en enviar al paciente a otros servicios profesio-
nales cuando esto parezca lo mas adecuado. Un terapeuta, por ejemplo, envid
a una mujer que habia recibido una paliza de su marido a la Asociacién de Mu-
jeres y al despacho del fiscal del distrito en busca de ayuda legal.

3. “Sé que interpreto las cosas en un sentido negativo, pero no puedo
cambiar mi personalidad”

En primer lugar, el terapeuta quiere saber por qué cree el paciente que no
puede cambiar. El paciente puede proponer distintas razones en apoyo de esta
creencia: (a) Es demasiado estipido para cambiar. (b) El cambio dura demasia-
do. (0) Cualquier cambio solo seria superficial. (d) En la infancia le ocurri6 al-
go irreversible que impide el cambio. (e) Es demasiado viejo para cambiar. Una
vez descubierta la razén, el terapeuta puede aplicar procedimientos estindar:
por ejemplo, buscar datos que confirmen o refuten la creencia.

En general, el terapeuta puede decirle al paciente que no es necesario (o ni
siquiera posible) cambiar toda su personalidad, sino solamente algunos de sus
modos de pensar y actuar habituales. El terapeuta puede explicarle que muchas
personas deprimidas piensan que no pueden cambiar ni mejorar; esta creencia
forma parte de la depresion y, por ello, se espera que aparezca. También pue-
de decirle que, una vez haya tenido lugar la accién correctiva, se darin cam-
bios notables.

En este momento, el terapeuta puede preguntar si el paciente ha cambiado
algunas de sus creencias en el pasado —por ejemplo, ideas que aprendiese de
sus padres, de sus maestros o de sus amigos de la infancia—. Puede también su-
gerir que el paciente confeccione una lista de las conductas que haya modifica-
do en ocasiones anteriores. Muchas veces sucede que, después de reflexiones
sobre las conductas y hibitos que ha modificado en el pasado, el paciente ga-
na confianza sobre sus actuales posibilidades de cambio. El terapeuta puede
preguntar al paciente por la existencia de situaciones dificiles que haya conse-
guido resolver en el pasado. La mayoria de los pacientes son capaces de infor-
mar sobre alglin problema dificil que consiguieron solucionar. Este ejercicio ha-
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ce que el paciente se dé cuenta de sus recursos para producir un cambio. El te-
rapeuta puede también subrayar que la depresion es una condicién psiquidtri-
ca (un “estado”), no un “rasgo” de personalidad, por lo cual, es susceptible de
ser modificada.

A continuacion, se ilustra el modo de trabajar de un terapeuta con un pa-
ciente que estaba convencido de que no podia cambiar:

PACIENTE: Soy débil. Nunca conseguiré cambiar.

TERAPEUTA: Lleva usted 40 afos arreglindoselas bien —podria anadir
que bajo condiciones dificiles— frente a dos anos deprimido. De he-
cho, se ha manejado bien durante parte de esos dos afios.

P: Es tan dificil cambiar.

T: Eso es cierto. El cambio puede ser dificil, especialmente en los prime-
ros momentos, pero no es imposible. Muchas personas han consegui-
do modificar habitos firmemente arraigados.

P: No creo que yo lo consiga.

T: La creencia de que no se puede cambiar es el mayor obsticulo para el
cambio. Es una excusa, un escape para no esforzarse por intentarlo.

P: Mis problemas estin demasiado arraigados.

T: Sus problemas pueden estar profundamente arraigados en el sentido
de que son de larga duracién. Pero no lo estin tanto como para que
usted no pueda cambiarlos en base a los datos diarios. Se pueden mo-
dificar hdbitos de gran duracion, incluso habitos de toda la vida, co-
mo el modo de hablar, de comer, moverse...

A lo largo de la terapia, el paciente puede observar como modelos a si mis-
mo o a personas que conozca. Un modelo “coping” suele ser mejor que un mo-
delo “mastery” o de dominio*. El primero, a diferencia del segundo, tiene que
“luchar” con el problema antes de llegar a una solucion satisfactoria.

4. “Creo lo que usted dice en el plano intelectual, pero no en el plano
emocional”

Los pacientes suelen confundir los términos “pensamiento” y “sentimiento”.
Este problema semantico se hace obvio cuando el paciente utiliza erréoneamen-
te la palabra “siento” en sustitucién de “creo”, por ejemplo, “Siento que se equi-

" (N. del T.) Un modelo “coping” setfa aquél que se enfrenta a una situacién problema-
tica sin conocer de antemano la solucion. Tiene que detenerse a reflexionar antes de decidir
el mejor modo de actuacion. El modelo “mastery”, o de dominio, por el contrario, posee de
antemano los recursos para resolver satisfactoriamente el problema. En este sentido, las ca-
racteristicas del modelo “coping” coincidirian mas con las del paciente, lo cual incrementa su
efectividad como modelo.
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voca”. El terapeuta puede explicar al paciente que una persona no puede creer
nada en el plano “emocional”. Las emociones comprenden los sentimientos y
las sensaciones; los pensamientos y las creencias producen emociones. Cuando
el paciente dice que cree algo —o que no lo cree— en el plano emocional, en
realidad estd hablando del grado de creencia. Mantiene dos posturas respecto
a este tema. Por una parte, por ejemplo, cree que cometer un error es humano;
por otra lo considera inaceptable. Cuando un paciente se da cuenta de lo que
quiere decir el terapeuta, no necesariamente tiene que estar convencido de ello,
y entonces puede hablar de que no lo cree en el plano “emocional”. Este gra-
do de creencia suele ser contingente con la situacion, el momento y la condi-
cion del paciente. Cuando una persona dice, “sé que no soy un indtil, pero no
lo creo en el plano emocional”, estd indicando que sus pensamientos inadecua-
dos o distorsionados acerca de la inutilidad son tan poderosos que los cree.
En este sentido el terapeuta puede decir:

Lo que verdaderamente quiere decir es que no cree que mi explicacion sea
correcta. No tiene el sentimiento interno de que asi sea, y eso es precisamente
lo que cabe esperar por la sencilla razén de que estas ideas le resultan extrafias
y nuevas. Lo que puede hacer es actuar sobre mis sugerencias, sométalas a com-
probacion, averiglie si son ciertas, discutalas consigo mismo, busque otras alter-
nativas, considere la evidencia. Ciertamente, no deseo que usted lo crea tan so-
lo porque lo digo yo; compruebe si las ideas son correctas. Trate de mantener
una mente abierta.

El terapeuta puede explicar al paciente que la terapia cognitiva ensefa a las
personas a modificar las creencias inadecuadas que las hacen desgraciadas. Y se
modifican fortaleciendo o desarrollando creencias adaptativas. Para alcanzar el
grado de creencia, el paciente, con ayuda del terapeuta, debe desafiar sus anti-
guas creencias desadaptativas y poner en practica nuevas creencias adaptativas.
(Para un tratamiento mas profundo de este tema, ver los apartados sobre el tra-
tamiento de los supuestos subyacentes en el Capitulo 12).

5. “No puedo pensar en respuestas racionales a los pensamientos auto-
mdticos cuando estoy emocionalmente alterado”

El terapeuta puede explicar que esta dificultad quiza se deba a que el pacien-
te se encuentra en un estado mental y fisico que dificulta el razonamiento. La pos-
tura del paciente deberia consistir en estar alerta a los pensamientos que agraven
el problema, como, por ejemplo, “Dada que esta técnica no sirve, nada servird”.

Existen varios modos de ayudar al paciente a hacer frente a este problema.
Uno de ellos consiste en que el paciente espere a estar menos alterado antes
de escribir la respuesta racional o razonable ante el pensamiento automatico.
En el intervalo, puede distraerse con alguna otra actividad. También puede de-
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cirsele que, con la practica, conseguird pensar mas ripidamente las respuestas
racionales. No es razonable que el paciente espere que acudan ficilmente las
respuestas racionales mientras esté alterado.

El terapeuta puede decirle al paciente que las ocasiones en que consiga cal-
marse le proporcionaran de inmediato una gran confianza; sin embargo, la ca-
pacidad de corregir inmediatamente las distorsiones es una habilidad que ha de
desarrollarse a lo largo de un cierto periodo de tiempo.

6. “Ya que no me gustan estos pensamientos negativos, la razon de que
surjan debe ser que yo quiero estar deprimido”

El terapeuta puede explicar que los pensamientos negativos son automati-
cos y no evocados porque el paciente lo desee; surgen involuntariamente, co-
mo si se tratase de reflejos. Dado que la presencia de pensamientos automati-
cos negativos es un aspecto inherente a la depresion, su ocurrencia no indica
ningin deseo de estar deprimido.

Puede decirse al paciente que estos pensamientos no son continuos (a no
ser que se trate de un paciente muy gravemente deprimido), sino que suelen
venir provocados por ciertas situaciones, presiones y asociaciones. El origen de
estos pensamientos no se conoce a fondo por el momento. La explicacion mas
plausible es que los pensamientos automaticos son el resultado de algin su-
puesto subyacente (esquema) que sea especialmente destacado en un momen-
to dado. En tanto en cuanto paciente y terapeuta descubran y modifiquen los
supuestos subyacentes, se observara una reduccion de los pensamientos nega-
tivos del paciente.

Muchos pacientes han oido a otras personas decir que estin deprimidas por-
que quieren estarlo y, en consecuencia, creen en esta idea. A continuacioén se
expone un modo de actuacién para estos casos:

PACIENTE: Mi mujer dice que me gusta sentirme desgraciado, que esa es
mi falta. Debe ser cierto.

TERAPEUTA: ;Le gusta sentirse desgraciado?

P: No; verdaderamente no.

¢Tiene alguna ventaja estar deprimido?

No se me ocurre ninguna.

A la gente le gusta la simpatia y la atencién de los demis y, en oca-

siones, se consiguen atenciones cuando uno se encuentra bajo de 4ni-

mo. Hay personas que necesitan que otros les consuelen para sentir-

se mejor. Pero la depresion clinica difiere cuantitativa y cualitativa-

mente de esta condicion. Aunque muchas personas deprimidas de-

sean que los demas sepan de su sufrimiento, estos pueden malinter-

pretar esta comunicacion como un deseo de estar deprimido.

e !
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7. “Temo volver a sentir ansiedad como antes cuando baya superado la
depresion”

Puede explicarse al paciente que, en ocasiones, la ansiedad aparece o se in-
tensifica a medida que se va superando la depresién. De hecho, la ansiedad
puede ser una sefnal de que la depresion estd cediendo. Puede resultar util el
mero hecho de decirle al paciente que la ansiedad sigue a veces a la depresion;
pero que, en la mayoria de los casos, se trata de un proceso de corta duracion.
También se le puede decir que la ansiedad no es peligrosa; las extranas expe-
riencias asociadas con ella no significan que se esté volviendo loco o que le va-
ya a ocurrir algo “horrible”. Aunque la ansiedad puede ser molesta, existen di-
versos procedimientos para contrarrestarla. Por ejemplo, modificar los pensa-
mientos generadores de ansiedad, la distraccion, ejercicios de relajacion y ele-
var el nivel de tolerancia a la ansiedad.

8. “Quiero una garantia de que esta terapia curard mi depresion”

Los individuos depresivos exigen con frecuencia un grado de certeza que no
existe en la realidad. Se puede decir a los pacientes que vivimos en un mundo
problematico y que no existen garantias absolutas para ninguna empresa. El te-
rapeuta puede explicar que, no obstante, la mayoria de los pacientes depresi-
vos cree (erroneamente) que no se les puede ayudar. Los datos de nuestras in-
vestigaciones indican que las expectativas bajas respecto a la ayuda no deter-
minan un resultado terapéutico desfavorable. De hecho, los pacientes mejoran
independientemente de si lo esperaban o no. Sin embargo, para obtener resul-
tados 6ptimos, el paciente tiene que esforzarse y trabajar en las tareas que se le
asignen. De hecho —y éste es un buen momento para que el terapeuta lo men-
cione—, el esfuerzo que el paciente hace estd directamente relacionado con los
beneficios que va a obtener de la terapia.

Las acciones antiterapéuticas del paciente pueden canalizarse por diversos
medios terapéuticos. La siguiente conversacion muestra lo que se hizo con un
paciente que deseaba una absoluta garantia de que la terapia darfa resultado:

TERAPEUTA: Pienso que, si le diera una garantia del 100%, no me creeria.

PACIENTE: No, le creeria. Usted es una autoridad.

T: ¢Piensa que tiene sentido creerme sélo porque soy una autoridad?

P: ;A quién creer mejor que a una autoridad?

T: A usted mismo, por ejemplo. Aplicando sus propios juicios aprende-
ra a tener mas confianza en si mismo.

P: Y cémo puedo saber las cosas si no tomo en cuenta lo que dicen los
demas?

T: Cierto. En ocasiones, tendra que fiarse de los demas para obtener in-
formacion, pero, para la mejor informacion, usted es quien tiene que
ayudarse a si mismo. Para ver si la terapia funciona, lo mejor es ha-
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cer ensayos y comprobar lo que ocurre. De este modo, usted sera ca-
paz de comprobar por si mismo si estd progresando o no.

9. “La terapia cognitiva se ocupa de los aspectos mundanos de la vida
y no de los serios problemas que me bacen estar deprimido”

Deben tomarse en consideracion las expectativas del paciente sobre la tera-
pia. El terapeuta no debe decir, “No podemos hablar de esas cosas, no son im-
portantes”. Cualquier tema que sea importante para el paciente es objeto de dis-
cusion. Eso si debe discutirse con un enfoque adaptativo que lleve a la auto-
comprension y a la solucion de los problemas.

El terapeuta debe asegurarse de que el paciente y él estin de acuerdo acer-
ca de los objetivos y los métodos de la terapia. Es preciso que los pacientes
piensen que la terapia tiene sentido; asi pues, el terapeuta debe comprobar pe-
riddicamente con el paciente que ambos estin de acuerdo acerca de estas cues-
tiones. Por ejemplo, el paciente debe comprender que la terapia cognitiva se
centra en hechos concretos debido a que es muy facil perderse en la retérica y
en ideas metafisicas. El terapeuta puede expresar su deseo de comprender al
paciente y explicar que la mejor manera de conseguirlo es a través de una co-
municacion concreta, clara y no ambigua. Las referencias concretas, especificas
facilitan la comunicacion, mientras que el empleo de abstracciones favorece la
multiplicidad de significados.

Al comienzo del tratamiento, los pacientes suelen estar preocupados por el én-
fasis en las experiencias cotidianas. El terapeuta puede decir al paciente que los
asuntos filosoficos pueden discutirse mds adelante, pero que de momento, lo
principal es que el paciente esté mis activo y vuelva a su estado normal. Muchos
de los temas filosoficos (;Quién soy yo? ;Hacia donde voy? ;Qué es la existencia?),
pueden parecer irrelevantes, pero, si son importantes para el paciente, deben dis-
cutirse. La terapia cognitiva es flexible y el terapeuta debe tener en cuenta lo que
el paciente espera del tratamiento. Pueden discutirse los suenos, las experiencias
infantiles y la expresion de los sentimientos. Cualquier problema o asunto que el
paciente considere importante habrd de ser tocado en la terapia.

Los suenos pueden ser interpretados con una orientaciéon cognitiva (véase
Beck, 1967, pags. 208-217; y Freeman, en prensa). En general, los contenidos
de los suefios tienen relacion con el modo en que el individuo interpreta sus
experiencias. El terapeuta, en este sentido, estd en condiciones de hablar de los
suenos, de las experiencias infantiles, etc.

10. “Si las distorsiones cognitivas negativas me hacen desgraciado, ;sig-
nifica que las distorsiones cognitivas positivas me bharian feliz?”

Es posible que los pacientes mas inteligentes formulen esta pregunta. El te-
rapeuta puede decir que en una reaccion maniaca las distorsiones cognitivas es-
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tin presentes en gran medida. Sin embargo, se puede ser feliz sin distorsionar
la realidad. Parece que las personas son mas felices cuando realizan actividades
que conocen bien o cuando tienen experiencias que para ellos son significati-
vas y satisfactorias. En estas ocasiones, no parecen existir distorsiones.

A veces las personas obtienen placer al evaluarse a si mismas: “soy maravi-
lloso porque tal persona me hizo un cumplido” o “soy maravilloso por haberlo
logrado”. Estas elevadas autoevaluaciones tienen que ver con el tipo de supues-
tos que predisponen a algunas personas a la depresion y a la ansiedad. La sa-
tisfaccion mas duradera surge probablemente del placer intrinseco de realizar
una actividad, no del elogio de los demds ni de la competencia con otros.

11. “Llevo viniendo a la terapia cuatro semanas y no he mejorado en
absoluto”

Puede decirse al paciente que es poco realista esperar superar la depresion
en tan corto tiempo. Ademas, muchos pacientes mejoran sin darse cuenta. Una
de las razones por las que se aplica el Inventario de Depresion de Beck es pa-
ra mostrar cudnto ha mejorado el paciente en un cierto periodo de tiempo. Es-
ta medida ayuda al paciente ha comenzar a pensar en términos relativos y no
absolutos.

El terapeuta debe indicar que la terapia suele seguir un curso desigual, con
altibajos. Ademas existen diferencias individuales: algunas personas superan ra-
pidamente la depresion, pero, para la mayoria, la recuperacion sigue un curso
en zigzag. La mayor parte de los depresivos quieren resultados inmediatos, pe-
ro la terapia es un proceso que exige un esfuerzo continuado, por lo cual, es-
perar resultados inmediatos es poco realista.

A continuacion, se expone c6mo un terapeuta manejo este problema:

PACIENTE: Ya han pasado cinco semanas y no estoy mejor. Tengo un
amigo que fue al psiquiatra y superé la depresion en cuatro sesiones.

TERAPEUTA: ;Sabe cudnto tiempo llevaba deprimido?

Creo que un par de meses.

;Y usted?

Tres anos.

¢Le parece realista esperar superar una depresion de tres anos en cin-

€O semanas?

P: No, supongo que no.

AP AT

12. “No puede tratar mi depresion sin ver a mi esposa también. Ella es
la causa de la depresion”

En primer lugar, el terapeuta debe senalar la falacia: “Mi esposa es la causa
de la depresion”. Tendra que demostrar, por distintos medios, que la interpre-
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tacion de los hechos desempena un papel primordial en la aparicion de la de-
presion. Debe luchar en contra de la idea de que otra persona puede ser cau-
sante de la depresion.

No obstante, suele ser positivo que el terapeuta se entreviste con personas
relevantes en la vida del paciente. Puede tratarse de la esposa, el companiero
de habitacién, un amigo, o los padres (si el paciente vive con ellos). Se puede
emplear a estas personas como “terapeutas auxiliares”. El terapeuta puede en-
sefarles a ayudar al paciente en la realizacion de sus tareas, en el control de
sus pensamientos y en las respuestas a estos. Cuando el terapeuta se entrevis-
ta con el paciente y su pareja, debe decir claramente, “yo no voy a tomar par-
tido. Pretendo escuchar a ambos con objetividad e intentar formarme una idea
precisa de la situacion. Les hablaré a ambos sin rodeos en lugar de ponerme de
parte de uno o de otro”.

Obviamente, el terapeuta no puede obligar al conyuge a que acuda a la con-
sulta. En tal caso puede decirle al paciente:

No puedo hacer consejo matrimonial con una sola persona. No obstante, po-
demos trabajar en la modificacién de los factores causantes del problema que de-
pendan de usted. Por el momento, podemos tomar la conducta de su esposa co-
mo un hecho y trabajar con usted. Mas adelante, si parece indicado, podra ha-
cer algo para modificar la conducta inadecuada de su esposa.

El terapeuta debe tener cuidado de no hacer juicios negativos del conyuge
cuando este no esté presente. El paciente puede comunicirselo y, de este mo-
do, el terapeuta tendrd un enemigo en casa, en lugar de un aliado.

13. “Soy mejor que el terapeuta. ;Como va a poder ayudarme?”

Esta actitud constituye un problema en cualquier forma de terapia. El tera-
peuta puede decir al paciente que es posible que, en ciertas areas, tenga mas
éxito o sea mas brillante que el terapeuta, pero que, en el momento actual, ne-
cesita ayuda especializada para ciertos problemas. Y, dado que el terapeuta po-
see la preparacion adecuada, estd cualificado para ayudar a cualquier paciente,
por muy inteligente que éste sea. Entre terapeuta y paciente pueden formar un
equipo de trabajo ideal, en el que la combinacién de sus capacidades y habili-
dades respectivas incremente la efectividad de la terapia. En este sentido, el te-
rapeuta debe subrayar el fundamento de la colaboracion terapéutica en contra-
posicion al enfoque autoritario, en el cual una persona (el terapeuta) impone sus
ideas a otra (el paciente). Esta misma explicacion puede utilizarse con el pacien-
te que considera al terapeuta “demasiado joven” para poder ayudarle. El tera-
peuta puede decir al paciente que la terapia cognitiva va mejor cuando el tera-
peuta esta bien entrenado en este tipo de terapia, pera que no requiere una gran
inteligencia ni en el terapeuta ni en el paciente.
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El paciente que se considera mas brillante que el terapeuta pretende muchas
veces iniciar un debate intelectual con éste. El terapeuta puede senalar que es-
te tipo de actividad no es productiva. Para ilustrar esta afirmacion, puede pre-
guntar al paciente si esta actividad intelectualizante le ha servido alguna vez pa-
ra resolver sus problemas emocionales.

14. “Usted estd mds interesado en bacer investigacion que en ayudarme”

El paciente cuyo tratamiento constituya a la vez una investigacion puede al-
bergar en secreto la creencia de que simplemente lo estan utilizando como “co-
nejillo de indias”, a menos que el terapeuta profundice sobre este punto. Debe
estar siempre alerta al hecho de que los pacientes depresivos pueden distorsio-
nar cualquier comportamiento suyo. Muchos problemas potenciales pueden
evitarse si el terapeuta explica el porqué de sus acciones. Por ejemplo, un tera-
peuta tenia que entrevistar a un paciente depresivo ante un grupo; sabiendo
que varios miembros debian irse hacia la mitad de la sesion, antes de comen-
zar, el terapeuta le dijo al paciente, “Algunas personas tienen que marcharse an-
tes de que terminemos. No se irdn por usted, sino porque tienen que acudir a
otras citas”.

Cuando se lleve a cabo un estudio de investigacion en conjunciéon con el tra-
tamiento, el terapeuta ha de explicar detalladamente el proposito de la investi-
gacion. Debe explicar claramente en qué sentido la investigacion es beneficio-
sa para la terapia; los cuestionarios y las evaluaciones del exterior, por ejemplo,
proporcionan al terapeuta un informe mas completo sobre el paciente de lo que
podria obtener a través de sus propias observaciones.

15. “La terapia cognitiva no dard resultado porque la depresion tiene
una base biologica”

Muchos pacientes creen que solamente los firmacos sirven para curar la de-
presion. Esta creencia puede ser contrarrestada parcialmente si el paciente ha
experimentado algin fracaso previo en relacion con la medicacion. Al discutir
este punto, como otros, el terapeuta debe proporcionar la informacién mas pre-
cisa posible de que disponga. La credibilidad del terapeuta es de particular im-
portancia en lo que se refiere a este punto.

A continuacién se expone una discusion sobre el tema de las bases biolégi-
cas de la depresion:

TERAPEUTA: Nadie conoce exactamente todas las causas de la depre-
sion, especialmente en cada caso individual. Que ciertos tipos de de-
presion tengan una base biologica es una posibilidad.

PACIENTE: Siendo asi, ,qué podrd hacer la terapia cognitiva?

T: Nuestras investigaciones han mostrado que sirve para el tipo de de-
presion que usted presenta.
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P: ;Como es posible que un procedimiento psicolégico cure un proble-
ma biologico?

T: Que la mente y el cuerpo sean dos cosas independientes es una idea
trasnochada. Actualmente, muchos cientificos piensan que mente y
cuerpo funcionan tan estrechamente unidos que es posible influir so-
bre los procesos fisiologicos a través de métodos psicoldgicos.

Con el paciente mas preparado, el terapeuta puede hablar de la naturaleza
electroquimica del pensamiento. Dado que éste conlleva una actividad electro-
quimica, la terapia cognitiva puede considerarse como un tipo de intervencion
bioldgica.

16. “Tengo que afirmar mi independencia no permitiendo que el
terapeuta baga surgir lo mejor de mi”

Los pacientes presentan distintas versiones de esta creencia. Esencialmente,
el paciente cree que, enfrentindose al terapeuta, demuestra independencia.
Con frecuencia, la conducta previa (o actual) del paciente con otras figuras de
autoridad (sus padres o maestros) ha seguido la misma pauta. Muchas veces, se
da un periodo que podriamos denominar “luna de miel” durante la terapia: es
posible que el paciente diga, “Es usted mucho mejor que el resto de los tera-
peutas que han intentado ayudarme”. El terapeuta ha de estar prevenido para
tomar con gran precaucion este tipo de comentarios halagiienos. Eventualmen-
te, el paciente puede asumir el punto de vista contrario sobre todo lo que diga
el terapeuta y negarse a cooperar. El paciente desea discutir con el terapeuta
para triunfar sobre él, no para conseguir informacién. (El terapeuta debe recor-
dar que muchos pacientes discuten para hacer una prueba de realidad o para
cubrir lagunas de informacion. En tales casos, la discusion constituye una inter-
vencion efectiva).

El terapeuta puede presentar una fuerte defensa de su postura ante el pa-
ciente que busca la discusion, pero evitando siempre que ésta se prolongue
demasiado. Si el terapeuta emprende una lucha de poder prolongada con es-
te paciente, la terapia se resentird. Es mejor establecer proyectos o experimen-
tos para probar las hipotesis del paciente y del terapeuta. Este puede comuni-
car la idea de que no puede obligar al paciente a creer ni a hacer nada y que,
en consecuencia, no tiene objeto discutir sus ideas. El paciente es el responsa-
ble ultimo de sus propias creencias, de su conducta, y de las consecuencias de
ésta. El terapeuta sugiere en qué sentido puede el paciente cambiar estas con-
secuencias modificando ciertas creencias y conductas desadaptativas, pero no
tiene poder para obligarle a modificar sus creencias. El grado de eficiencia del
terapeuta con estos pacientes estd en funcion de cémo maneje, de modo no
defensivo, la conducta negativa del paciente. No obstante, el terapeuta debe
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ser flexible y estar dispuesto a admitir que el paciente puede perseguir un fin
valido.

El terapeuta puede explicar que la contenciosidad no es el sello de la inde-
pendencia: decir “no” a todo puede minar la independencia tanto como decir
“si” a todo.

La estrategia del terapeuta con el paciente dependiente que lucha por con-
seguir su independencia consiste en ayudarle a pensar por si solo. Se le piden
sugerencias, opiniones y métodos para llevar a cabo el cambio. A continuacion
figura un ejemplo de cémo hacerlo:

TERAPEUTA: ;Qué le gustaria tratar hoy?

PACIENTE: Tengo problemas con mi companero de habitacion.

T: En primer lugar, podemos hacer la lista de esos problemas.

P: Bien. (A continuacién paciente y terapeuta hicieron una lista de pro-
blemas concretos).

T: ¢Quiere que discutamos sobre alguna solucién a esos problemas?

P: No, mi compaifiero no es el verdadero problema. No quiero hablar de
eso ahora.

T: Bien, dejaré esta lista en el cajon de la mesa y, cuando usted quiera
discutirlo, la sacaré. ;De qué querria hablar ahora?

Una técnica efectiva para estas situaciones consiste en pedir al paciente que
calcule la razén coste/beneficio de su comportamiento en busca de la indepen-
dencia. Se le pide que sopese las ventajas que representa para €l el hecho de
pelear con el terapeuta y el inconveniente de perder la oportunidad de trabajar
en colaboracién con €l para intentar resolver sus propios problemas. Si el pa-
ciente decide que la balanza se inclina a favor de las “peleas”, el terapeuta pue-
de sugerir una condicién: evaluar las ventajas al finalizar un periodo de tiempo
fijado de antemano. Con frecuencia, el paciente acaba por darse cuenta de que
sus victorias sobre los demas son vacias, huecas, y de que en todo el proceso
ha perdido un tiempo que jamds podra recuperar.

Conductas antiterapéuticas del paciente.

1. El paciente no babla (o no puede bablar) en la terapia

Existen diversos métodos para estimular al paciente a comunicarse en la te-
rapia. El terapeuta puede reforzar verbal y no verbalmente lo que el paciente
dice. También puede decirle: “No tiene que hablar necesariamente. Me gustaria
llevar la conversacion durante un rato”. El hecho de eliminar la presion de te-
ner que hablar puede contrarrestar la ansiedad que bloquea al paciente.
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Se le puede pedir que escriba algo sobre sus preocupaciones y que lo trai-
ga a la consulta para leerlo o para que lo lea el terapeuta. Si el paciente se
muestra excesivamente reticente a hablar, puede valerse de movimientos de las
manos para responder preguntas o para indicar su acuerdo/desacuerdo con lo
que diga el terapeuta. Este puede decir, “Levante la mano derecha si voy por
buen camino y la izquierda cuando no esté en lo cierto... A ver probemos el
sistema. (Estd pensando en que no es capaz de hablar?”. Este procedimiento se
puede utilizar para facilitar al paciente el proceso de hablar. Otro procedimien-
to no estandarizado consiste en que el terapeuta lleve al paciente a dar un pa-
seo, en lugar de llevar a cabo una entrevista formal; durante el paseo, algunos
pacientes parecen perder sus inhibiciones relativas a expresar sus pensamien-
tos en palabras.

2. El paciente inventa o falsifica datos deliberadamente, o trata de
manipular al terapeuta

Generalmente, se considera que el paciente dice la verdad segun la percibe
hasta que descubre lo contrario. En ocasiones puede parecer que las distorsio-
nes del paciente presentan los visos de una mentira y, sin embargo, tratarse
realmente de un error cognitivo. Pero, si existen distorsiones deliberadas del pa-
ciente que dificulten la terapia, el terapeuta debe sacar a colacion el asunto. Un
punto de discusiéon muy fructifero es por qué el paciente cree que tiene que
presentar una imagen negativa de si mismo, falsificar u ocultar datos cruciales
y engafar al terapeuta. Estas conductas podrian ser el resultado de una descon-
fianza basica hacia el terapeuta, del miedo a desagradarle, o bien podrian re-
presentar un intento de manipularle. Tales maniobras pueden también basarse
en la creencia del paciente de que ha de protegerse para evitar que el terapeu-
ta le manipule. Una charla sobre estos temas suele mejorar la relacion pacien-
te/terapeuta e influir positivamente sobre la terapia.

3. El paciente desarrolla bacia el terapeuta una “transferencia”
positiva o negativa que limita sus posibilidades

Si se da un problema de “transferencia”, es conveniente centrar el foco de
la terapia cognitiva en la discusion de los temas personales. El primer paso con-
siste en clarificar el problema. Uno de los medios de que dispone el terapeuta
para terminar con una interaccion terapeuta-paciente contraproducente es in-
vestigar las actitudes y sentimientos de éste ultimo.

Con frecuencia, los pacientes albergan ideas contraproducentes no verbali-
zadas acerca del terapeuta y es conveniente que las hagan explicitas. Es posi-
ble que el paciente piense que el terapeuta es demasiado joven, demasiado vie-
jo, etc. para ayudarle. Una vez sefialados los problemas, pueden ser discutidos
y evaluados. Si el terapeuta se muestra demasiado positivo al comienzo de la
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terapia, posibilita que, mas adelante, se dé una fase en la que el paciente se
sienta abandonado y traicionado.

Si el paciente se muestra furioso con el terapeuta, éste puede eliminar la c6-
lera manteniendo una actitud no defensiva, haciendo uso del humor o de la dis-
traccion: “;Ha habido alguien en su vida con quien se haya enfadado tanto co-
mo ahora conmigo?”. Una vez que el enfado ha disminuido, el terapeuta pue-
de hacer que el paciente explore sus origenes.

Es mejor que el terapeuta exponga y examine la idea del paciente de que él
(el terapeuta) le rechaza, etc. que intentar prevenir la aparicién de tales ideas
abrumando al paciente con evidencia de su dedicacion, interés y afecto. Si las
ideas del paciente son distorsionadas o exageradas, pueden explorarse y ser so-
metidas a una prueba de realidad. Esto no sélo influye positivamente en la re-
laciéon terapéutica, sino que ademds proporciona al paciente un excelente ejer-
cicio in vivo para identificar y refutar sus interpretaciones erréneas. Ain cuan-
do las observaciones del paciente sean correctas, pueden proporcionar un va-
lioso material para explorar el significado de estas percepciones. Por ejemplo,
es posible que un paciente depresivo crea que el terapeuta no le puede ayudar
si le considera como “un paciente mas”; que si el terapeuta no le tiene una con-
sideracion especial, significa que es un “inttil”; que si el terapeuta no siente un
especial afecto hacia €l, nadie puede amarle.

Poner de manifiesto este tipo de creencias irracionales constituye en poten-
cia una gran ayuda para demostrar la tendencia del paciente a “negativizar” y
para poner de manifiesto sus categorizaciones dicotémicas y absolutistas (todo
o nada). Es recomendable tratar de elicitar estas creencias inadecuadas incluso
aunque el terapeuta sienta realmente aceptacion e interés por el paciente. El te-
rapeuta puede decir, “Supongamos que yo me muestro neutral hacia usted, ;qué
significaria eso para usted?”. Las preguntas de ese tipo tienden a desatar un to-
rrente de predicciones negativas, como, “Seria terrible... No podria soportar ser
rechazado una vez mis”, “;,Como va ayudarme si no le importo en absoluto?”,
“Lo Unico que me impulsaba a seguir viniendo era saber que usted deseaba
ayudarme. Creo que me suicidarfa”. Esta clase de afirmaciones suele acompa-
narse de expresiones de dolor y conducen directamente a las creencias irracio-
nales subyacentes.

Algunos pacientes desarrollan actitudes fuertemente positivas o negativas ha-
cia el terapeuta como medio de desviar la atencién de temas dolorosos o emba-
razosos. Por ejemplo, el paciente puede comenzar a comportarse negativamen-
te frente al terapeuta por haber desarrollado fantasias erdticas hacia él.

El terapeuta puede evitar los problemas de transferencia con pacientes del se-
xo contrario llevando un anillo de boda e indicando sutilmente que esta casado.
Si aparece una transferencia positiva, el terapeuta puede decirle al paciente que
este tipo de sentimientos no es infrecuente en la terapia. Y puede hacer que es-
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ta reaccién contribuya al progreso de la terapia investigando por qué el pacien-
te experimenta esos sentimientos hacia el: ;Qué otras cosas estan sucediendo en
la vida del paciente? Quizds hayan desaparecido algunas relaciones (amigos,
etc.), dejando un vacio. El terapeuta debe detectar los sentimientos del pacien-
te, animarle a que los exprese y clarificar sus origenes, pero no debe permitir
que se conviertan en un asunto de excesiva importancia.

4. El paciente babla demasiado y se sale por la tangente

Los pacientes que han pasado por otras formas de terapia, en las que se es-
peraba que ellos hablasen durante toda la sesién, han de ser reorientados de
cara a la terapia cognitiva. Se le puede decir al paciente que, en la terapia cog-
nitiva, el terapeuta habla durante cierto tiempo: la terapia es un didlogo, no un
monologo (ni del paciente ni del terapeuta).

Cuando el paciente comienza a divagar, el terapeuta debe encauzarle de
nuevo hacia el tema central. Debe decirle que la repeticion y los contenidos re-
dundantes consumen un tiempo que se necesita para tratar los temas mds im-
portantes, dados los limites que impone la naturaleza a corto plazo de la tera-
pia. No debe temer interrumpir al paciente cuando sea necesario, siempre, por
supuesto, con mucho tacto.

Puede decirsele al paciente que los contenidos objeto de discusién son po-
tencialmente infinitos, pero que el tiempo es finito. El tiempo de que se dispo-
ne en cada sesion debe emplearse adecuadamente.

Para algunos pacientes pueden ser necesarias medidas mis concretas, por
ejemplo, emplear un reloj para limitar el tiempo destinado a que hable el pa-
ciente. Este y el terapeuta pueden convenir alguna pista que indique que el pa-
ciente esta divagando; por ejemplo, accionar un zumbador o dar un golpe en
la mesa. Ademis de mantener la terapia “sobre sus objetivos”, este ultimo mé-
todo sirve para que el paciente aprenda a centrar su pensamiento de un modo
mas eficaz.

5. El paciente abusa de las llamadas telefonicas

En la terapia, las llamadas telefénicas se emplean en tres casos. (1) El tera-
peuta da su nimero particular al paciente, diciéndole que le llame si sufre una
crisis. En el tratamiento de los pacientes suicidas, puede llegar a salvar una vi-
da. (2) En los primeros momentos del tratamiento, el terapeuta puede pedirle
al paciente que le llame cuando haya finalizado las tareas asignadas para casa.
(3) Cuando el paciente no puede acudir a la consulta o esta fuera de la ciudad,
la sesion puede llevarse a cabo por teléfono. En estos casos, la agenda de las
sesiones ha de estructurarse al principio de la llamada.

Aunque es infrecuente, puede suceder que el paciente abuse de las llama-
das; probablemente, se sirve del teléfono para reducir la ansiedad. Si éste es el
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caso, se ensena al paciente a controlar la ansiedad de otros modos que no sean
llamar por teléfono. Si la conducta se mantiene, el terapeuta le dice al pacien-
te que la consecuencia natural de abusar de un privilegio es perderlo. Ante es-
to, los pacientes suelen responder aprendiendo a tolerar la ansiedad a través del
desarrollo de técnicas constructivas para reducirla.

6. El paciente llega siempre tarde y olvida sus citas

Cuando los pacientes llegan tarde, nosotros dejamos que consuman el resto
del tiempo. El terapeuta intenta averiguar las razones de esta conducta sin pa-
recer acusador. En general, el terapeuta se basa en unos criterios fijos en lo re-
ferente a los pagos y a las citas. Suele mantener la idea de que hay mucho tra-
bajo por delante para perder el tiempo con retrasos innecesarios. Al paciente
que llega tarde sistematicamente se le dice que, si quiere que el tratamiento ten-
ga ¢éxito, debe acatar las reglas. Cuando el paciente llega tarde por causas ine-
vitables y ajenas a €l, el terapeuta ha de mostrarse flexible, dindole la oportu-
nidad de recuperar, en la medida de lo posible, el tiempo perdido.

7. El paciente intenta prolongar la sesion

En general, el terapeuta debe mostrarse firme en lo referente a terminar la
sesion “a la hora convenida”. Algunos pacientes hacen que el término de la se-
sién parezca arbitrario o, en cualquier caso, dificil sacando a colacion, por ejem-
plo, temas importantes al final de la entrevista.

El terapeuta puede facilitar el término de la sesion con frases tales como:
“Veo que solo nos quedan diez minutos y tenemos que pasar a asignar las ta-
reas para casa”. Para impedir que el paciente deje cuestiones importantes para
el final, el terapeuta debe asegurarse de que la preparacion de la agenda al co-
mienzo de la entrevista sea suficientemente completa. Puede decir, por ejem-
plo, “;Esta seguro de que no nos olvidamos de nada importante? Porque no qui-
siera que surgiese al final de la sesion, cuando ya no nos quede tiempo para
comentarlo”. Si el paciente suscita una cuestion importante al final de la entre-
vista, se le sugiere que la escriba, asi como también posibles soluciones, y que
traiga el material para la siguiente cita.

Si el terapeuta adopta la costumbre de dejar un tiempo libre al final para re-
sumir los puntos principales, para obtener feedback del paciente respecto a la
sesion, o para asignar las tareas para casa, lo mas probable es que el paciente
también se adapte a esta costumbre.



CAPITULO 15
PROBLEMAS RELACIONADOS CON EL TERMINO
DE LA TERAPIA Y LAS RECAIDAS

Preparacion para el término de la terapia

Puesto que la terapia cognitiva se desarrolla a lo largo de un tiempo limita-
do, los problemas asociados con la terminacion no suelen ser tan complejos co-
mo los que se dan en formas de tratamiento mds prolongadas.

No obstante, gran parte de los progresos producidos por la terapia cogniti-
va pueden perderse si ésta se finaliza de un modo inadecuado. Por esta razon,
es importante que el proceso de terminacion de la terapia tenga lugar de la for-
ma mas paulatina posible. Cuando la terapia finaliza adecuadamente, es mais
probable que el paciente consolide su mejoria y generalice las estrategias apren-
didas a posibles problemas futuros.

El tema del término de la terapia debe mencionarse periédicamente a lo lar-
go del tratamiento. Desde el comienzo, el terapeuta informa al paciente de que
no va a estar bajo tratamiento indefinidamente y que se le va a ensenar a afron-
tar por si mismo sus problemas psicolégicos. No se fomentan las “reacciones de
transferencia positiva”, sino que el terapeuta trata de presentarse bajo una pers-
pectiva realista. Esta “desmitificacion” ejerce el efecto de contrarrestar la depen-
dencia del terapeuta por parte del paciente y cualquier creencia en aspectos o
poderes “magicos” de la terapia. A lo largo del tratamiento, se fomenta que el
paciente se vaya haciendo mas independiente y seguro de si mismo. A medida
que avanza la terapia, el paciente desempena un papel cada vez mis activo en
la identificacion de los problemas y en la seleccion de estrategias para resolver-
los. Todos estos pasos van conformando el punto de partida para que el pa-
ciente llegue a convertirse en su propio terapeuta.

Paralelamente, el terapeuta puede hacer disminuir los problemas relaciona-
dos con el término del tratamiento enfatizando sus naturaleza educativa. Puede
explicar al paciente que lo que necesita es adquirir un conocimiento, una ex-
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periencia y unas habilidades especializadas para hacer frente a ciertos tipos de
problemas; en este sentido, la terapia es un periodo de entrenamiento durante
el cual el paciente aprenderd modos mas efectivos de afrontar dichos proble-
mas. No se le pide al paciente ni se espera de él que adquiera un total domi-
nio de dichas habilidades durante la terapia: en lugar de esto, el énfasis se po-
ne en el desarrollo, en el crecimiento. El paciente tendrd mucho tiempo, una
vez finalizada la terapia, para perfeccionar e implementar sus habilidades cog-
nitivas y conductuales.

Antes de la dltima sesion, los pacientes suelen expresar dudas y preocupa-
ciones sobre el término de la terapia. Lo mejor es afrontar estas preocupacio-
nes en cuanto surjan. Por ejemplo, en la duodécima sesion, un paciente comen-
z6 a dudar si podria mantener la mejoria una vez finalizado el tratamiento (en
la sesion decimoquinta). El terapeuta le pidié que hiciese una lista con sus pen-
samientos inadecuados al respecto y que respondiese a ellos racionalmente.

Los pensamientos inadecuados de este paciente sobre el término de la tera-
pia eran los siguientes:

1. “No seré capaz de seguir una disciplina cuando el programa finalice”.

2. “No habré conseguido aprender bien las ensehanzas de la terapia y vol-
veré a mis antiguos habitos”.

3. “Si me sobreviene un ataque de ansiedad, no seré capaz de afrontarlo y
me olvidaré de lo que he aprendido”.

A continuacién, se exponen sus respuestas a estos pensamientos:

1. “Estos son pensamientos, no hechos”.

2. “Ahora dispongo de algunos instrumentos con los que trabajar y atn
aprenderé algunos mas antes de que finalice la terapia”.

3. “Me doy cuenta de que, para perfeccionar los métodos, debo seguir prac-
ticindolos”.

4. “Una vez mas, veo que sigo intentando ser perfecto; he de pensar que,
cada vez que cometa un error, aprenderé algo de la experiencia”.

5. “Estoy progresando y creo que sabré manejar la ansiedad cuando aparezca”.

Este constituye otro ejemplo de cémo el terapeuta puede convertir al pacien-
te en una “persona de recursos” que es capaz de responder a los pensamientos
problematicos. Siempre que sea posible, es mejor que sea el propio paciente
quien responda a sus pensamientos inadecuados. En este sentido, las respuestas
realistas son un ejemplo de las habilidades que se espera adquiera el paciente.

Preocupaciones del paciente acerca de la terminacion de la terapia
A pesar de las medidas que tome el terapeuta para hacer que el fin de la te-

rapia sea paulatino, hacia las Gltimas sesiones suelen surgir una serie de proble-
mas asociados a la terminaciéon. Una preocupacion que los pacientes expresan
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con frecuencia es la de no estar “completamente curados”. Lo cual suele ir em-
parejado con la creencia de que no pueden afrontar los problemas sin la ayu-
da del terapeuta. Este tiene varios caminos para tratar este asunto. Uno de ellos
es estar de acuerdo con el paciente respecto a que “no estd mentalmente sano
al 100%”, pero anadiendo, “Me temo que nadie lo esta”. Se puede discutir, a
continuacion, la dicotomia del paciente de “enfermo” versus “curado”. El tera-
peuta puede senalar que la salud mental no es un constructo dicotomico, sino
un continuo integrado por diversos puntos. Valiéndose de ejemplos de la tera-
pia para ilustrar cémo ha avanzado el paciente a lo largo de este continuo du-
rante el tratamiento, el terapeuta puede recordar situaciones en que el pacien-
te solucionase sus problemas por si solo.

También puede servirse de la dicotomia “enfermo versus curado” para ilus-
trar pautas de pensamiento de todo o nada contraproducentes y poco realistas.
A continuacion, el terapeuta puede revisar y reforzar el objetivo inicial de la te-
rapia: ensefar al paciente modos mas efectivos de resolver sus problemas, no
“curarle” ni reestructurar su personalidad. Se le dice al paciente que el mejor
medio para mejorar sus habilidades es poniéndolas en prictica al enfrentarse a
los problemas. Es mejor subrayar que el paciente no puede esperar ejercer un
completo dominio sobre sus problemas psicologicos, pero que aprendera algo
positivo en cada intento. El terapeuta puede valerse de analogias que sean sig-
nificativas para el paciente (aprender deportes, aptitudes vocacionales, idiomas,
etc.) para demostrar cuinto se aprende de la interaccion entre los errores, el
feedback y las experiencias de éxito. De este modo, todo “error” puede consi-
derarse, desde un punto de vista positivo, como una unidad de informacion
aprovechable y valida para mejorar las propias habilidades.

El paciente puede creer que no esta listo para finalizar la terapia a causa de
un problema real atn sin resolver. Puede tratarse de un problema en el trabajo,
de problemas matrimoniales o con sus padres, etc. Si el paciente define estas si-
tuaciones en términos realistas, el terapeuta puede reforzarle por haber aprendi-
do a distinguir los problemas reales de los pseudoproblemas. El terapeuta debe
subrayar que la terapia cognitiva no es algo magico y que, por lo tanto, no evita
ni elimina todos los problemas: ser una persona humana implica enfrentarse con
problemas. No obstante, los procedimientos cognitivos y conductuales que el pa-
ciente aprende en la terapia sirven para resolver de una manera mis eficaz algu-
nos de los problemas. En este sentido, el terapeuta podria preguntar al paciente
qué soluciones se le ocurren para resolver los problemas que prevé o anticipa.
Asimismo, debe animarle a considerar los problemas como desafios o retos que
le ayudaran a consolidar todo lo que ha aprendido.

En ocasiones, puede ocurrir que el paciente interprete en un sentido nega-
tivo sus cambios de humor y esto le haga sentirse preocupado. Por ejemplo,
puede experimentar mas ansiedad al darse cuenta de que estd ansioso. Esta ex-



304 TERAPIA COGNITIVA DE LA DEPRESION

periencia es frecuente hacia el final del tratamiento, cuando el paciente comien-
za a tener dudas sobre su capacidad para resolver por si solo sus problemas. El
paciente puede malinterpretar los cambios de humor, normales en cualquier in-
dividuo, como signo de que la depresion se estd agravando. La tictica en este
caso consiste en hacer que el paciente evalie de un modo realista sus estados
de animo y que se enfrente a cualquier pensamiento automatico de tipo depre-
sogeno.

Una preocupacion muy comun entre los pacientes es la idea de que volve-
ran a sentirse deprimidos cuando finalice la terapia. A continuacion, se expo-
nen un modo de manejar y contrarrestar esta preocupacion:

PACIENTE: ;Puede garantizarme que no vaya a sentirme deprimido de
nuevo?

TERAPEUTA: Es probable que vuelva a sentirse deprimido.

P: ;Como puede considerarse entonces que estoy mejor ahora que cuan-
do comenzo la terapia?

T: ;Qué ha aprendido aqui?

P: Bueno, he aprendido a controlar lo que me hace estar deprimido —mis
actitudes y pensamientos negativos—.

T: Lo que usted tiene ahora son los instrumentos para controlar la fre-
cuencia de las depresiones, su intensidad y su duracion.

P: Yo no quiero volver a estar deprimido.

T: Eso es comprensible, pero la propia naturaleza de la depresion hace
muy dificil prevenir su apariciéon. No obstante, su intensidad, frecuen-
cia y duracién estin bajo el control de uno mismo. De hecho, la re-
currencia de una depresion de intensidad moderada podria ser bene-
ficiosa... jCuales serian las ventajas de sentirse deprimido después de
terminar el tratamiento?

P: Podria practicar las técnicas que he aprendido... Podria demostrarme
a mi mismo que soy capaz de superar la depresion y asi no temeria
no poder hacerla frente.

T: Fijese, lo que ha dicho significa que un brote de depresion no muy
intenso le harfa mas fuerte.

La aparicion de una recaida hacia el final del tratamiento podria indicar que
el paciente estd haciendo una prueba de realidad; es decir, que estd compro-
bando su capacidad para hacer frente a la depresion. Esta idea fue formulada
explicitamente por uno de nuestros pacientes; pensoé que si podia sentirse de-
primido elicitando pensamientos negativos y, a continuacion, superar la depre-
sién aplicando lo que habia aprendido, estaria listo para finalizar el tratamien-
to. A lo largo de un dia, este paciente se dedico a elicitar pensamientos negati-
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VoS y, consecuentemente, experimenté sentimientos depresivos. Al dia siguien-
te, aplico con éxito los procedimientos que habia aprendido durante la terapia.
Asi pues, aportd este experimento como evidencia de que estaba preparado pa-
ra abandonar el tratamiento.

El terapeuta puede emplear un procedimiento standard similar para demos-
trar al paciente que es capaz de controlar sus sentimientos. En primer lugar, se
pide al paciente que genere pensamientos lo mis negativos posible sobre si
mismo y su futuro. Asimismo, se le pide que evalie sus sentimientos negativos
de 0 a 100, A continuacion, el paciente responde a sus pensamientos negativos
y vuelve a evaluar sus emociones. El efecto de este procedimiento suele ser el
de contrarrestar su creencia de que no va a ser capaz de manejar sus sentimien-
tos de tristeza una vez finalizada la terapia.

Otro método que el terapeuta puede emplear para hacer que el fin de la te-
rapia no sea brusco consiste en “desafiar” los progresos del paciente. En este
procedimiento, el terapeuta asume el papel de abogado del diablo, presentan-
do muchas de las ideas negativas originales del paciente, en tanto que éste tra-
ta de rebatir estos pensamientos. A continuacion, se expone un ejemplo de c6-
mo se utilizé esta técnica con un paciente:

TERAPEUTA: Usted parece sentirse bien ahora, pero jqué ocurriria si co-
menzase a sentirse mal y pensase, “Estoy deprimido de nuevo. Las
técnicas que he aprendido no sirven para nada” ;Como responderia
a esto?

PACIENTE: Yo sé que sirven porque he estado deprimido y he consegui-
do superarlo.

T: Pero en esta ocasion seria diferente. Ninguna técnica le ayudaria a su-
perar la depresion.

P: No tengo evidencia de que las técnicas cognitivas no fuesen a servir
en este caso.

T: Si, pero suponga que no tiene dinero, que su salud se resiente y que
su hija es muy desgraciada.

P: Eso no significa que no vaya a tener dinero en el futuro y, aunque no
lo tuviese, no quiere decir que necesariamente me vaya a deprimir.
No hay evidencia de que no esté bien de salud. Y ademas, mi hija es
la Ginica responsable de su propia felicidad.

T: Parece que es usted capaz de rebatir estos pensamientos.

P: Si, parece que soy capaz de retener en la cabeza las cosas que he
aprendido.

Este procedimiento de inversién de roles puede servir para inocular al pa-
ciente en contra de las recaidas. Haciendo un resumen de los avances conse-
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guidos, el terapeuta puede elicitar en el paciente la sensacion de que la terapia
se ha completado. Un método mejor incluso que éste consiste en que el pacien-
te haga un resumen de la terapia desde su propia perspectiva; se le puede pe-
dir, en este sentido, que escriba un ensayo resumiendo y evaluando la terapia.

Al finalizar la terapia, puede surgir en el paciente una amplia variedad de
emociones, que pueden oscilar desde la célera a la tristeza. Por lo general, un
método basado en la reflexion no resulta productivo en los primeros momen-
tos del tratamiento de la depresion. Sin embargo, en las ultimas fases, cuando
el paciente ejerce el control sobre la depresion, un método de este tipo puede
ser util y valioso. El terapeuta puede clarificar y exponer o reflejar los sentimien-
tos que el paciente pueda tener en relacion con el término de la terapia; se pue-
den discutir los pros y los contras de experimentar estos sentimientos. El tera-
peuta puede también comentar sus propios sentimientos al finalizar una rela-
cién ciertamente profunda.

A veces resulta ttil programar una “sesiéon de apoyo” varias semanas des-
pués de finalizar el tratamiento. También es conveniente hacer saber al pacien-
te que puede llamar al terapeuta si tiene algiin problema. En muchos casos, el
mero hecho de saber que puede llamar es suficiente para que el paciente su-
pere momentos dificiles.

Terminacion prematura

Mejoria rdpida de los sintomas

En ocasiones, los pacientes responden rapidamente al tratamiento desapare-
ciendo los sintomas de la depresion en pocas sesiones. Esto puede deberse a
distintos factores, como el entusiasmo y expectativas del terapeuta o la creen-
cia del paciente de que el terapeuta puede solucionar magicamente todos sus
problemas. En algunos casos, lo que ocurre es que los pacientes han consegui-
do resolver algunos problemas reales que pesaban sobre ellos, de modo que ya
no necesitan tratamiento alguno. También es posible que la mejoria de la de-
presion responda sencillamente al “curso natural de la enfermedad” (remision
espontinea) y no se deba a la intervencion terapéutica. En la mayoria de los ca-
sos, se desaconseja poner un fin prematuro a la terapia si no se han identifica-
do y modificado los factores psicolégicos que predispusieron o llevaron al pa-
ciente a la depresion.

Existen diversos modos de manejar la terminacion prematura. Uno de ellos
consiste en fijar desde el principio un periodo de tiempo especifico para la tera-
pia. El terapeuta puede decir al paciente que, en ocasiones, la gente responde
rdpidamente a este tipo de tratamiento, pero que aun asi es muy importante tra-
bajar en los supuestos inadecuados subyacentes y en el sistema de creencias. Pa-
ra evitar una terminacion no programada o controlada, conviene que en las pri-
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meras fases del tratamiento se llegue al acuerdo de que el paciente acudira a una
dltima sesion después de haber decidido poner fin a la terapia.

Es frecuente que el paciente no esté motivado para continuar la terapia una
vez que experimenta un cierto alivio o mejoria. En estos casos, el terapeuta ha-
brd de desarrollar otros recursos que sean motivantes para el paciente. Por
ejemplo, se pueden tratar otros problemas sobre los cuales desee trabajar el pa-
ciente, como la reduccién de peso o la crianza y educacion de los hijos. Si el
paciente estd decidido a abandonar la terapia, el terapeuta debe dejar abierta la
posibilidad de que el paciente regrese si lo necesita.

Reacciones negativas bacia el terapeuta

Es posible que el paciente abandone la terapia prematuramente porque es-
té molesto o en desacuerdo con el terapeuta. Cuando el paciente abandona por
esta razon, suele ocurrir que si mis adelante desea volver, se siente demasiado
violento para hacerlo. Si éste es el caso, una llamada telefénica o una carta en
la que el terapeuta comunique que el paciente serd bien recibido siempre que
desee regresar le facilita a éste ultimo el camino. Si es posible, el terapeuta tam-
bién debe intentar elicitar (con mucho tacto) las reacciones negativas que el pa-
ciente experimente hacia él y clarificarlas.

Ausencia de mejoria significativa o recaidas durante el tratamiento

No es usual que los pacientes muestren una mejoria lineal, sino que suelen
mostrar fluctuaciones frecuentes en su nivel de depresion, en especial durante
las primeras semanas de terapia. Otros pacientes pueden mostrar incluso una
intensificacion de los sintomas tras un periodo de mejorfa. Finalmente, otros
pueden tardar ocho o diez sesiones antes de mostrar algiin progreso. En cual-
quiera de estos casos, la ausencia de una mejoria estable o el agravamiento de
la depresién puede generar un sentimiento de desesperanza y futilidad y esti-
mular el deseo del paciente de abandonar el tratamiento o de dejar de hacer las
tareas para casa.

El curso de una intensificacion de sintomas suele ser el siguiente: En res-
puesta a un contratiempo aparente, es probable que el paciente aplique su pa-
tron de pensamientos tipicamente depresivos (abstraccion selectiva, exagera-
cién, sobregeneralizacion) y experimente ideas tales como, “La terapia no me
ha ayudado en absoluto: me ha dejado peor”; “Me enganaba al pensar que po-
dia mejorar. Realmente, no estoy mejor que al principio”; “La terapia no ha ser-
vido de nada; no he hecho ninglin progreso”. Estos pensamientos negativos
producen ain mayor disforia y un incremento de la tristeza y el desaliento. La
intensificacion de las emociones desagradables sirve, a su vez, para generar
pensamientos aliin mas negativos de este modo, el circulo vicioso de los pensa-
mientos negativos que llevan a un incremento de la disforia deviene progresi-
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vamente peor. Como ya se ha mencionado previamente, en tal situacion el pa-
ciente puede olvidar las citas, no hacer las tareas para casa o decidir abando-
nar el tratamiento.

Al enfrentarse a este problema concreto, el terapeuta debe recordar que las
recaidas son frecuentes a lo largo del tratamiento. Es mas, la superacion de una
recaida puede ser el mejor modo de “inmunizar” al paciente contra lo que po-
dria ser una recaida mas seria después de terminar la terapia. La mayoria de los
programas de tratamientos de diversos problemas (obesidad, alcoholismo, an-
siedad crénica, etc.) fracasan debido a que las mejorfas derivadas del tratamien-
to no se mantienen una vez finalizado éste. Por lo tanto, es crucial que uno de
los objetivos terapéuticos consista en elaborar un programa que permita al pa-
ciente hacer frente a los posibles retrocesos, a fin de que éstos no se convier-
tan en recaidas insalvables. De este modo, si el paciente recae durante el trata-
miento, el terapeuta dispone de una buena oportunidad para utilizar esta situa-
cién para proporcionarle una serie de mecanismos a los que pueda recurrir al
finalizar la terapia.

Los procedimientos que figuran a continuacion pueden ser empleados por
el terapeuta que se enfrente al problema de las recaidas o al de la demora de
la mejoria debida al tratamiento:*

1. En las primeras entrevistas, el terapeuta debe preparar al paciente a espe-
rar fluctuaciones en la intensidad de la depresion o incluso un periodo relativa-
mente largo de no responsividad a la terapia.

2. El terapeuta también debe explicar que aprender a manejar la intensifica-
cién de los sintomas puede ser una de las experiencias de aprendizaje mas im-
portantes de la terapia, a la vez que puede proporcionar los instrumentos ne-
cesarios para superar las posibles recaidas cuando la terapia haya concluido.
Aconsejamos vivamente que el terapeuta explique esto durante la primera o se-
gunda sesion.

3. Tanto el terapeuta como el paciente deben estar alerta ante cualquier in-
dicio que apunte hacia una intensificacion de los sintomas. Es posible que el
paciente se dé cuenta del comienzo de una recaida, pero ademas una buena
pista puede ser el incremento de la puntuacion en alguna de las escalas de eva-
luacién, por ejemplo, el Inventario de Depresion. Asimismo, paciente y terapeu-
ta pueden anticipar la intensificacién de los sintomas cuando el paciente vaya
a enfrentarse a algin tipo de tensiéon o conflicto que, en el pasado, provocase
la agravacion de los sintomas. Tales tensiones podrian consistir en la anticipa-
cién de una experiencia de fracaso, una discusién con su esposo(a), con un
amigo o empleado, o en una pérdida inminente.

" Para una discusién adicional sobre el tratamiento empleado cuando el paciente se que-
ja de que no mejora, véase la Creencia Antiterapéutica n° 11 (Capitulo 14).
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4. Cuando se anticipe una situacion de este tipo, el terapeuta debe dar al pa-
ciente instrucciones como las que aparecen a continuacion y trabajar con €l en
la ampliacion de éstas a fin de que esté mejor preparado para practicar las es-
trategias de manejo.

a. El paciente debe describir la situacion especifica que puede ser responsa-
ble de la intensificaciéon de la depresion.

b. Debe recordar que la recaida era esperable, pero que tanto €l como el te-
rapeuta estin preparados para aplicar técnicas dirigidas a superarla.

c¢. Debe anotar los pensamientos automaticos negativos elicitados por las cir-
cunstancias adversas.

d. También debe anotar algunos de sus “deseos automdticos”, como, por
ejemplo, el de abandonar el tratamiento.

En muchos casos, es conveniente preparar al paciente antes de que ocurra
una recaida que ya se anticipa proporcionindole una muestra de las cognicio-
nes negativas que se espera aparezcan junto con las respuestas racionales a di-
chas cogniciones. Por ejemplo, puede redactarse una representacion esquema-
tica como la siguiente y estregarsela al paciente:

Pensamiento automdtico: Hoy estoy mucho peor. La terapia no me ha servi-
do de nada. Respuesta racional: En realidad, he venido mostrando una mejoria
hasta esta Ultima semana. He tenido muchos problemas en estos dias y era de
esperar que me sintiera peor. No obstante, uno o dos dias malos no anulan to-
dos los dias buenos que he pasado a lo largo de todo este mes, desde que co-
mencé el tratamiento.

Pensamiento automdtico: La depresion sube y baja; viene y se va. Esto va a
seguir asi durante toda la vida y no hay nada que yo pueda hacer. Respuesta ra-
cional: Actualmente, ejerzo sobre la depresién un control mayor que antes. Ya
que en este momento estoy algo peor, puedo aprovechar esta oportunidad para
poner en practica algunos de los recursos que he aprendido y aplicarlos a mis
pensamientos negativos.

Prdctica cognitiva para prevenir las recaidas: Aunque el paciente no expe-
rimente una intensificaciéon de los sintomas durante la terapia, sigue siendo re-
comendable que el terapeuta practique con €l este tipo de respuestas prepro-
gramadas como las que hemos expuesto, a fin de que pueda aplicarlas cuando
termine el tratamiento. A no ser que el paciente forme parte de una investiga-
cion, suele ser conveniente que llame al terapeuta o que concierten una “sesion
de apoyo” cuando sea inminente una exacerbacion de los sintomas.

La espiral descendente que ya hemos descrito es especialmente amenazado-
ra en el paciente suicida. Como mencionamos en el capitulo dedicado al suici-
dio, es extremadamente importante que el terapeuta entrene al paciente a in-
tervenir raipidamente ante la menor senal de desaliento o de activacion de los
impulsos suicidas.
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Recaidas después del tratamiento

Aunque varios estudios han mostrado que las recaidas después del trata-
miento se dan con menor frecuencia tras un curso de terapia cognitiva que des-
pués de otros tratamientos, es esencial que paciente y terapeuta estén prepara-
dos para manejar esta situacion. A veces, la intensificacion de los sintomas s6-
lo dura varios dias y es conveniente que el paciente, después de consultar con
el terapeuta, trate de aplicar las habilidades que ha aprendido para manejar los
sintomas y problemas relevantes.

Sin embargo, si la depresion persiste, es recomendable una sesion terapéu-
tica. En ocasiones, puede realizarse por teléfono, si bien siempre es preferible
una entrevista personal. Hemos observado que, aun cuando la intensidad de la
depresion en el momento de la recaida sea la misma que antes de comenzar la
terapia, los pacientes muestran una respuesta mucho mas rapida que antes. En
cierto modo, la recaida puede servir para algo util: proporciona al paciente la
oportunidad de practicar las distintas estrategias que ha aprendido. Es mas, la
recaida puede motivarle para concentrar mas energia en llevar a cabo su “auto-
terapia” después de finalizar el programa formal de tratamiento.

Hemos observado que la frecuencia y la gravedad de las recaidas son me-
nores cuando la frecuencia de las sesiones va disminuyendo progresivamente:
Por ejemplo, dos sesiones al mes; después, una sesion al mes, y gradualmente,
una visita cada tres meses. Para terminar, la programacion regular de sesiones
de apoyo —una o dos al ano— facilita el proceso de que el paciente continte
consolidando todo lo que ha aprendido en la terapia.



CAPITULO 16
TERAPIA COGNITIVA DE GRUPO
PARA PACIENTES DEPRESIVOS
Steven D. Hollon y Brian F. Shaw*

Introduccion

El grueso de este volumen esta dedicado a la prictica de la terapia cogniti-
va en el tratamiento individual de la depresion unipolar. En este capitulo, se es-
tudiard el empleo de sesiones de terapia cognitiva de grupo. Partiendo de que
es efectivo, el tratamiento de grupo ofrece una clara ventaja practica sobre las
sesiones individuales: dentro de un periodo de tiempo determinado, se puede
tratar a un nimero mayor de pacientes de los que podrian ser tratados indivi-
dualmente.

Este capitulo se centrard, en primer lugar, en las ventajas e inconvenientes
de implementar la terapia congnitiva en un formato de grupo. La segunda —y
mis extensa— parte del capitulo se dedicard a presentar detalladamente los pa-
sos necesarios para llevar a cabo una terapia cognitiva de grupo. La tltima par-
te examinard los distintos estudios que han comparado la terapia cognitiva de
grupo (1) con otras terapias de grupo y (2) con la terapia cognitiva individual.

Terapia de grupo de la depresion. Consideraciones generales
Tradicionalmente, se ha considerado que los pacientes depresivos mas gra-

ves y/o suicidas eran pobres candidatos a la terapia de grupo (Christie, 1970).
Existe una doble preocupacion respecto a estos pacientes. En primer lugar, mu-

* STEVEN D. HOLLON- Departamento de Psicologia, Universidad de Minnesota
BRIAN F. SHAW- Hospital Universitario, Universidad de Western Ontario.
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chas veces se teme que las fuertes y particulares necesidades de estos pacien-
tes no queden cubiertas en el contexto de un grupo o, lo que es peor, que las
propias caracteristicas de estos pacientes influyan negativamente sobre el gru-
po. En la situacion de grupo, la combinacion de una inhibicién de las verbali-
zaciones y de un ajuste pobre podria facilmente dar lugar a comparaciones ne-
gativas con otros miembros del grupo que estén menos deprimidos, hablen
mas, etc. En segundo lugar, se considera que los pacientes a quienes nos refe-
rimos pueden ser potencialmente perjudiciales para los procesos de grupo. La
actitud de replegarse sobre si mismos, el pesimismo, el deseo de un alivio in-
mediato de los sintomas y el rechazo de las sugerencias de los demas, todas
ellas caracteristicas de los pacientes deprimidos, se consideran a menudo como
impedimentos para los procesos terapéuticos de grupo.

Yalom (1970) ha observado que las consideraciones anteriores no constitu-
yen tanto una contraindicacion para la terapia de grupo de pacientes depresi-
vos como para la inclusion de éstos en grupos heterogéneos en relacion con
los respectivos objetivos de tratamiento. Esta comprobado que trabajar con gru-
pos homogéneos de pacientes deprimidos es un modo eficaz de salvar obsta-
culos tales como (1) la intensidad del problema, (2) las autocomparaciones ne-
gativas y (3) los fenémenos de grupo no deseados. Se ha recomendado el em-
pleo de grupos homogéneos tanto para pacientes depresivos (Show, 1977) co-
mo para pacientes suicidas (Farberow, 1972).

La naturaleza de la terapia utilizada, asi como la homogeneidad del grupo,
merece una consideracion critica. El tratamiento de grupos homogéneos de pa-
cientes depresivos con psicoterapia tradicional no es mas efectivo que un gru-
po control que no recibié tratamiento (placebo), y es menos efectivo que los
antidepresivos triciclicos (Covi, Lipman, Derogatis, Smith y Pattison, 1974). Este
resultado no debe sorprendernos, ya que los métodos de la psicoterapia tradi-
cional generalmente se han mostrado ineficaces en el tratamiento de los pacien-
tes gravemente deprimidos (Daneman, 1961; Friedman, 1975) y en la preven-
cion de las recaidas (Klerman, DiMascio, Weissman, Prusoff y Paykel, 1974).

Como en los tratamientos individuales, los enfoques cognitivo-conductuales
estructurados y de tiempo limitado, como la terapia cognitiva, parecen ser pro-
metedores en el tratamiento de los pacientes con depresion unipolar en un for-
mato de grupo. Show (1977) traté a estudiantes universitarios deprimidos en ré-
gimen externo distribuidos en tres grupos: un grupo tratado con terapia cogni-
tiva, otro con terapia conductual y un tercero con terapia no directiva. Los tres
grupos se comparaban asimismo con los pacientes en lista de espera que no re-
cibieron tratamiento (grupo control). Los pacientes que fueron tratados con te-
rapia cognitiva de grupo durante cuatro semanas mostraron una mejoria de los
sintomas mayor que los sujetos de los demis grupos. Ademads, la mejoria se
mantenia en el seguimiento que se hizo un mes después de finalizar el trata-
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miento. Otras investigaciones sobre la terapia cognitiva de grupo se presenta-
ran en el Capitulo 18.

La evidencia disponible apoya la composicién homogénea de los grupos y
las intervenciones estructuradas, de tiempo limitado y que incluyan procedi-
mientos cognitivo-conductuales, como la terapia cognitiva, mejor que los enfo-
ques tradicionales y que los enfoques estrictamente conductuales. Vistos estos
datos iniciales, pueden surgir algunas cuestiones, entre las cuales figuran las si-
guientes:

1. ;Cudles son las consideraciones tedricas especificas que deben tenerse en
cuenta en el tratamiento de pacientes depresivos mediante terapia cognitiva de
grupo?

2. 4Qué pasos practicos se requieren para adaptar la terapia cognitiva indi-
vidual, con su combinacién de técnicas cognitivas y conductuales unificadas por
una teoria de la depresion, al formato de un tratamiento de grupo?

3. ;Cudl es la efectividad de la terapia cognitiva de grupo, en comparacioén
(0 en combinacion) con los firmacos antidepresivos, tratamiento de la depre-
sién apoyado por la mayoria de los profesionales?

4. ;Cudl es la efectividad de la terapia cognitiva de grupo, en comparacioén
con la terapia cognitiva individual, que se ha mostrado mas eficaz incluso que
los antidepresivos triciclicos, tanto en términos de la mejoria de la sintomatolo-
gia como de la prevencion de recaidas?

5. ¢De qué criterios se dispone para realizar la eleccion entre terapia cogni-
tiva individual y de grupo?

El resto de este capitulo se dedicard a responder a estas cuestiones.

Consideraciones clinicas especiales

La teorfa cognitiva de la depresion afirma que la operacion de un conjunto
de cogniciones negativas y de percepciones inadecuadas de si mismo, del en-
torno y del futuro produce los sentimientos negativos y la pasividad conductual
que constituyen los principales componentes observables del sindrome depre-
sivo. Trabajar con pacientes deprimidos en un contexto de grupo introduce la
posibilidad de elicitar en el paciente una serie de inferencias negativas que no
tendrfan por qué salir a la luz necesariamente en las sesiones de terapia indivi-
dual. Como ocurre con otros pensamientos automaticos negativos generados
por el paciente, esas inferencias negativas pueden ser perjudiciales o beneficio-
sas para la terapia, segiin cémo sean manejadas por el terapeuta. Dejar sin res-
ponder estos pensamientos automaticos —como, “No progreso al mismo ritmo
que el resto de los miembros del grupo”; “Otros miembros parecen mucho mis
inteligentes (menos deprimidos) que yo”; “No tiene sentido malgastar el tiem-
po del grupo con mis preocupaciones... mis problemas no tienen solucién”—
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puede incrementar la disforia y hacer que al paciente le resulte cada vez mas
dificil participar en las actividades terapéuticas.

Cuando se elicitan y se exploran sistematicamente, estas afirmaciones nega-
tivas proporcionan una excelente oportunidad para demostrar tanto la relacion
entre pensamientos y sentimientos o conductas como los procedimientos para
identificar, objetivar y hacer frente a las cogniciones idiosincriticas negativas.
Las dificultades que pueden surgir en el curso de la terapia cognitiva de grupo
con pacientes deprimidos tienen su origen en tres fuentes: las comparaciones
negativas del paciente con otros miembros, los efectos potencialmente negati-
vos de la interaccién entre individuos deprimidos, y las limitaciones potencia-
les de la capacidad del individuo para relacionar los ejemplos de procesos cog-
nitivos negativos del grupo con su propio caso.

Autocomparaciones negativas

Los pacientes depresivos presentan una cierta tendencia a verse a si mismo,
el mundo y el futuro bajo una optica negativa y pesimista (Capitulo 1). Siem-
pre objetivo principal de la terapia cognitiva, los pensamientos automaticos ne-
gativos son mas abundantes o frecuentes en el marco de la terapia de grupo.
Los pacientes tienen delante a otros pacientes y las conductas de éstos con las
cuales compararse; y ya que en esta situacion hay momentos en que algunos
pacientes quedan fuera de la atencion del terapeuta, es mas facil que perma-
nezcan en silencio, rumiando ideas negativas. Si esta tendencia recibe atencion
y es examinada mediante las distintas técnicas cognitivas que se han descrito en
otros capitulos, puede convertirse en un beneficio para la terapia.

Algunos ejemplos clinicos ilustran la técnica de centrarse en las comparacio-
nes negativas. Se observé que una mujer de mediana edad solia permanecer si-
lenciosa durante las sesiones de grupo. Raramente hacia comentarios directos
sobre sus preocupaciones o las de otros miembros y parecia sentirse extrema-
damente incémoda cuando era invitada a hacerlo. Era mucho mas probable que
participase en la conversacion cuando ésta era mas informal, por ejemplo, an-
tes o después de las sesiones. Cuando se le pidié que explicase lo que pensa-
ba acerca de expresarse verbalmente ante el grupo, consiguié —aunque con bas-
tante ansiedad y vacilaciones— comunicar su preocupacion de que era una “es-
tipida” y “no seria capaz de decir las cosas correctamente”. Como datos en apo-
yo de esta afirmacion, cité una larga historia de fracasos percibidos en la escue-
la y en el instituto cuando la llamaban los profesores, a pesar de haber recibi-
do calificaciones superiores a la media. Ella habia trasladado este autoconcep-
to a las interacciones sociales en su vida adulta, viéndose a si misma como una
incompetente a la hora de hablar de “cosas importantes” en situaciones de gru-
po. Consideraba que las sesiones de terapia eran similares en muchos aspectos
a aquellas primeras experiencias. Aunque deseaba hacer contribuciones cons-
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tructivas sobre las preocupaciones de varios miembros del grupo, estaba firme-
mente convencida de que los esfuerzos para conseguirlo sélo servirian para de-
mostrar lo “vacia y estipida” que era.

Una vez puesta de manifiesto la actitud de la paciente, fue posible probar sis-
tematicamente la validez de sus pensamientos, tanto en el contexto del grupo
como a través de la asignacion de tareas para casa. La identificacién de sus pen-
samientos sobre si misma en el contexto del grupo resulté especialmente intere-
sante a la luz de lo que se habia revelado previamente en las sesiones individua-
les. Aunque, retrospectivamente, se puso de manifiesto que el autocontrol cog-
nitivo de la paciente durante las sesiones individuales reflejaba indicios indirec-
tos de este aspecto concreto de sus autopercepciones, las sesiones individuales
fracasaron en la obtencion de datos que demostrasen la ubicuidad de tales pen-
samientos en las interacciones sociales con los companeros y su importante pa-
pel en el mantenimiento de su autoconcepto negativo.

Las autocomparaciones negativas de un paciente con otros miembros del gru-
po pueden proporcionar valiosas oportunidades de intervencion terapéutica. En
otro caso, un miembro de un grupo (carpintero de profesion) expreso la idea de
que era menos competente que otro de los miembros (un hombre de negocios),
quien se hallaba temporalmente sin empleo debido a su depresion. El primero
de estos pacientes, que habia mostrado una mejoria progresiva a lo largo de las
tres primeras semanas de tratamiento, experimentd un fuerte retroceso cuando
el otro paciente comenz6 a hacer progresos. Sus cogniciones eran similares a las
siguientes: “Llevo trabajando en esto varias semanas mas que G. y, sin embargo,
él avanza mucho mas ripidamente que yo; nunca mejoraré” o “Lo hace mucho
mejor que yo; yo nunca hago nada bien”. Una vez que fueron identificados, es-
tos pensamientos automaticos se exploraron y relacionaron con otros procesos
similares que el paciente manifestaba en sus preocupaciones cotidianas (por
ejemplo, generalizaciones con respecto al tiempo, pensamiento absolutista de to-
do o nada y abstraccion selectiva).

En los dos ejemplos que hemos citado, el formato de grupo no sélo propor-
ciond situaciones que arrojaron luz sobre las interpretaciones negativas deriva-
das del conjunto de cogniciones depresdgenas, sino que también sirvié como
contexto inmediato en el cual examinar y corregir sistemdticamente las inferen-
cias negativas. Como en la terapia cognitiva individual, donde el foco principal
se centra en eventos y en las cogniciones sobre estos eventos que se dan fue-
ra de la terapia, las cogniciones que se detectan durante la sesion suelen ser las
que proporcionan las demostraciones con mas impacto y fuerza tanto del pa-
pel primordial de los pensamientos idiosincraticos en la depresion como del po-
der de las técnicas terapéuticas para neutralizar dichos pensamientos inadecua-
dos. Las sesiones de grupo incrementan la probabilidad de que aparezcan com-
paraciones sociales negativas. Si no reciben atencion, pueden minar el avance
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del tratamiento. Si, por el contrario, se detectan, proporcionan la oportunidad
de cambio que nunca surgiria en el curso del tratamiento individual.

Efectos negativos sobre otros miembros del grupo

Coyne (1976a 1976b) ha presentado datos que sugieren que la presencia de
un individuo depresivo en el seno de un grupo puede incrementar la disforia de
aquéllos que interactian con él y puede llevar al rechazo del individuo depresi-
vo. Aunque estos estudios se refieren a los efectos de la interaccion de individuos
depresivos con no depresivos, la dinimica del fenémeno, si es que se puede apli-
car a la interaccion entre individuos depresivos, podria servir como base para la
prediccion de que los pacientes depresivos en grupos homogéneos incrementa-
rin mutuamente sus respectivos niveles de disforia.

Nuestra experiencia clinica nos dice que éste no es un gran problema. Es
improbable que el mero hecho de hablar acerca de los problemas o los sinto-
mas ejerza efectos tangibles, excepto quizas el de incrementar la disforia —una
posible explicacion para el hecho de que las psicoterapias tradicionales se ha-
yan mostrado tan poco eficaces en estudios controlados (véase Hollon y Beck,
1978)-. Sin embargo, en la terapia cognitiva de grupo, el terapeuta trabaja ac-
tivamente para focalizar la atencién en el examen y reevaluacion de las per-
cepciones idiosincraticas en la medida en que estructura hasta cierto punto las
sesiones. Nuestra experiencia es que la conducta de grupos homogéneos de
pacientes depresivos puede mantenerse relevante a la tarea y, bajo determina-
das circunstancias aparecer bastante animada, espontinea y activa. Al igual que
en la terapia cognitiva individual, es importante darse cuenta de que su depre-
sion le parece “realista” al paciente deprimido. En la terapia cognitiva de gru-
po, parece que el hecho de centrarse en el proceso por el cual las interpreta-
ciones negativas y las distorsiones sistematicas en el procesamiento de la in-
formacién se combinan para hacer que situaciones problemaiticas —pero sobre
las cuales se puede trabajar— parezcan irresolubles puede, con la ayuda de
otros miembros del grupo, prevenir o impedir esa especie de corriente afecti-
va negativa y “contagiosa”, la cual es, en principio, atribuible a la aceptacion
incondicional de las evaluaciones pesimistas del paciente depresivo por parte
del grupo.

Distorsiones “universales” versus distorsiones personales

Si bien parece que los pacientes depresivos tienden a experimentar pensa-
mientos negativos sobre si mismos, el mundo y el futuro, existen datos que su-
gieren que tales distorsiones se limitan solamente a la informacién concernien-
te al propio individuo depresivo (Capitulo 1). Parece que los depresivos se apli-
can a si mismos reglas bastante diferentes de las que aplican a los demis o, di-
cho de otro modo, que los errores en las inferencias y en los pensamientos son



TERAPIA COGNITIVA DE GRUPO PARA PACIENTES DEPRESIVOS 317

mas evidentes cuando el paciente piensa sobre si mismo que cuando piensa en
otra persona.

La mayor objetividad y flexibilidad al juzgar a otras personas se pone de ma-
nifiesto en nuestra experiencia clinica de la terapia de grupo. En primer lugar,
el paciente depresivo suele considerar que la identificacion de los errores en las
cogniciones negativas de otros pacientes y la evaluacion de los pensamientos y
supuestos resulta mas facil que la identificacién y evaluacion de sus propias
cogniciones. En segundo lugar, y ain mas importante, la identificacion y eva-
luacién de las distorsiones cognitivas de otros individuos por parte del pacien-
te parece facilitar la identificacion y evaluacion de su propio conjunto de cog-
niciones idiosincraticas. En este sentido, los miembros del grupo someten los
supuestos a una prueba de realidad y, al hacerlo, mejoran su habilidad para co-
rregir sus propios pensamientos desadaptativos.

En resumen se puede decir que los pacientes depresivos son capaces de fun-
cionar dentro de un grupo y de obtener beneficios de las experiencias de gru-
po. No obstante, el foco central de discusion y el grado de estructuracion en un
marco cognitivo parecen ser determinantes criticos de la efectividad de la tera-
pia de grupo.

Aspectos formales

Los distintos procedimientos terapéuticos descritos a lo largo de esta mono-
graffa pueden también utilizarse en la terapia de grupo. Al igual que en la tera-
pia cognitiva individual, entre los objetivos fundamentales de la terapia de gru-
po figura el examen y la modificacion del sistema de creencias desadaptativo y
de las formas inadecuadas de procesar la informacién de los pacientes. Entre
las técnicas bdsicas se encuentran las asignaciones conductuales; el entrena-
miento en el autocontrol sistematico de las cogniciones, estados de animo, etc.;
y el entrenamiento en estrategias encaminadas a identificar y modificar el siste-
ma de cogniciones distorsionadas. Se hace uso extensivo de distintas asignacio-
nes para casa, incluyendo los programas de actividades, el registro de cognicio-
nes y los esfuerzos para modificar éstas. Con frecuencias, pacientes y terapeu-
ta colaboran para disenar “experimentos” dirigidos a probar los puntos de vis-
ta que mantienen los pacientes.

Como en las sesiones de terapia cognitiva individual, las sesiones de grupo
estan estructuradas y centradas en los problemas. El terapeuta se muestra bas-
tante activo —preguntando, “desafiando”, explorando y dando instrucciones—. La
adaptacion de estos procedimientos al formato de grupo presenta una serie de
problemas especificos, tanto en cuanto al foco de atencion de las sesiones co-
mo en lo referente a los problemas pricticos que pueden surgir en una situacion
de grupo. En los siguientes apartados se trataran algunas de estas cuestiones.
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Grupos orientados al problema versus grupos orientados al proceso

La terapia cognitiva es un enfoque orientado al problema. Se presta poca
atencion a la comprension de la interaccion entre paciente y terapeuta. Duran-
te las sesiones de grupo, la atencién se centra principalmente en los problemas
de varios de los miembros. No se tienen en cuenta aspectos importantes para
las terapias de grupo tradicionales, como pueden ser la cohesion, la afectividad,
el liderazgo, las alianzas, etc. Las sesiones cognitivas suelen seguir la pauta de
que cada paciente selecciona un problema sobre el cual centrarse; a continua-
cién, se establece un turno entre los pacientes para hacer comentarios al res-
pecto.

No obstante, en ocasiones pueden surgir problemas psicologicos que se de-
ben, en parte, a procesos del grupo. Pero, en general, estos problemas son con-
sistentes con otros fendmenos depresivos y, cuando se detectan, sirven para de-
mostrar la relevancia de los principios cognitivos. Suele tratarse de cogniciones
como, “Ocupo demasiado tiempo del grupo”, “No tengo nada que ofrecer” o
“Nunca mejoraré”. El tratamiento de las cogniciones relacionadas con la partici-
pacion en el grupo sirve como vehiculo para el aprendizaje, tanto como el tra-
tamiento de las expectativas negativas acerca de la terapia individual sirve co-
mo modelo util para probar las hipétesis cognitivas en general. Se hace hinca-
pié en los fendmenos relacionados con el proceso, pero con fines ilustrativos,
no para estudiar el proceso en si.

Grupos cerrados versus grupos abiertos

La terapia de grupo conlleva la decision de comenzar con un grupo de pa-
cientes al mismo tiempo e ir admitiendo nuevos miembros a medida que van
llegando, o bien admitir a los miembros sobre una base continua. A diferencia
de las terapias de grupo mas orientadas al proceso, la terapia cognitiva de gru-
po considera el tema de la admisién de nuevos miembros en un sentido prag-
matico mas que simbdlico. Lo normal es que un paciente recién llegado esté
mds deprimido y requiera mas tiempo y atencion. Dado que la terapia cogniti-
va implica un considerable grado de actividad por parte del paciente, se nece-
sita un tiempo medio de 20 a 30 minutos de presentacion didactica. Nuestra ex-
periencia indica que la introduccion de nuevos miembros puede suavizarse si
se siguen algunas estrategias. Primera, orientar al paciente en una sesién pre-
paratoria, en la cual se le proporciona una visién general de la terapia cogniti-
va, material de lectura (por ejemplo, Coping with Depression) y un entrenamien-
to inicial en autocontrol o programacion de actividades. Segunda, otros miem-
bros mas adelantados del grupo pueden participar en este proceso orientador
de modo que, a la vez, constituya para ellos una experiencia de aprendizaje 1til,
el hecho de que los pacientes mas avanzados expliquen los fundamentos del
modelo cognitivo y proporcionen ejemplos de pensamientos automaticos nega-



TERAPIA COGNITIVA DE GRUPO PARA PACIENTES DEPRESIVOS 319

tivos sirve para asegurarse de que no soélo son capaces de utilizar los procedi-
mientos, sino que ademds los comprenden hasta el punto de poder comunicar-
selos a un miembro nuevo.

Terapeutas: mision y niimero

Como en la terapia cognitiva individual, el trabajo con pacientes depresivos
exige un alto niel de actividad por parte del terapeuta. Enfrentarse con varios
pacientes depresivos a la vez requiere que el terapeuta preste atencion incluso
a los pequeiios detalles. Es especialmente importante que no deje que los pa-
cientes “se pierdan” en el grupo; dado que una gran parte de cada sesion se
dedica a un solo paciente, es importante asegurarse de que todos los pacientes
tienen periddicamente la oportunidad de comentar sus propios problemas.

La participacion de varios terapeutas, cuando sea posible, ofrece varias ven-
tajas. Ya que un Unico terapeuta sélo puede manejar un grupo de tamafo re-
ducido (de cuatro a seis pacientes), los grupos mas grandes necesitan un tera-
peuta adicional. Cuando hay dos terapeutas, uno puede dedicarse activamente
a un problema y/o paciente determinado, mientras que el otro atiende a las
reacciones de los otros miembros del grupo. Otro aspecto a tomar en conside-
racion es el hecho de que los pacientes normalmente producen una considera-
ble cantidad de material escrito entre una sesion y otra. Al estar presentes dos
terapeutas, el mas implicado en el tema o la discusién de un momento deter-
minado puede dedicar toda su atencion a estos aspectos, en tanto que el otro
queda mis libre para examinar el material escrito aportado por los pacientes en
busca de contenidos que revistan un interés especial.

Grupo: composicion y niimero de pacientes

Poco se sabe sobre factores relacionados con este tema que faciliten o difi-
culten el avance de la terapia cognitiva de grupo. Ciertamente, los procedimien-
tos que se han descrito en este manual son mas directamente aplicables a pa-
cientes con sintomatologia depresiva primaria. Parece, en principio, que cual-
quier problema para el que sea adecuada la terapia cognitiva individual tam-
bién puede ser tratado mediante terapia cognitiva de grupo. Sin embargo, los
pacientes con profundas tendencias suicidas pueden constituir excepciones en
este sentido, pero no porque el tratamiento de grupo no vaya a surtir efecto en
tales casos, sino porque estos pacientes necesitan mis tiempo y atencién de lo
que permite la situacion de grupo. Una medida que a veces tomamos para sa-
tisfacer las necesidades de algunos pacientes consiste en llevar a cabo sesiones
individuales paralelas a las sesiones de grupo.

Como ya hemos mencionado, el tamano del grupo se determina en base a
criterios pragmadticos mas que teoricos. El grueso de nuestra experiencia se ha
realizado con grupos de cuatro a ocho pacientes llevados por dos terapeutas.
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La gravedad respectiva de los problemas y la experiencia que los distintos pa-
cientes pueden aportar con respecto a terapias anteriores son consideraciones
que deben tenerse en cuenta a la hora de formar un grupo. Un tnico terapeu-
ta puede llevar un grupo de seis o mis pacientes gravemente deprimidos, pe-
ro uno o dos de estos pacientes gravemente deprimidos pueden integrarse en
un grupo de pacientes que ya hayan recibido entrenamiento especifico. Con
frecuencia se ha comprobado que los pacientes mas adelantados sirven de gran
ayuda para modelar distintas habilidades y para instruir verbalmente a los nue-
vos pacientes en las técnicas principales.

Duracion y frecuencia de las sesiones

Un periodo de dos horas de terapia sirve para satisfacer la necesidad de de-
dicar un cierto tiempo a cada paciente, evitando a la vez la fatiga en los pacien-
tes o en los terapeutas. También se han probado periodos de tiempo mdas cor-
tos (Rush y Watkins, 1978), pero ain no disponemos de la evidencia suficiente
para establecer conclusiones definitivas acerca de los efectos de la duracion de
las sesiones sobre los resultados de la terapia.

Paralelamente, tampoco existen unos criterios definidos que determinen la
frecuencia 6ptima de las sesiones. En la programacion de sesiones con pacien-
tes adultos en régimen externo, Shaw y Hollon (1978) llevaron a cabo una se-
sién semanal, en tanto que Rush y Watkins (1978) realizaron dos sesiones se-
manales. La efectividad del tratamiento en ambos casos es comparable; no obs-
tante, serfan deseables estudios que comparasen directa y controladamente los
efectos de la frecuencia de las sesiones.

Por el momento, la experiencia clinica sugiere que la duracion adecuada de
las sesiones oscile entre una hora y media y dos horas; los contactos semana-
les constituyen la frecuencia minima. Se necesita una consideracion sistematica
de estas variables pragmaticas.

Contratos de tiempo limitado

Tanto si se trabaja con un grupo abierto o cerrado, parece beneficioso ne-
gociar un acuerdo explicito y de tiempo limitado con cada paciente. El hecho
de centrar la atencioén en criterios de mejoria bien definidos parece facilitar tan-
to la discusion de las expectativas como la ocurrencia del cambio. Nuestra ex-
periencia sugiere que la terapia realizada en 12-20 sesiones a lo largo de 12-20
semanas es adecuada para la mayoria de los pacientes con depresion unipolar
en régimen externo.

Terapia de grupo combinada con terapia individual
Hemos observado que la mayoria de los pacientes depresivos que acuden a
nuestra clinica requieren un numero variable de sesiones individuales, aun
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cuando la terapia de grupo sea el tratamiento seleccionado. En algunos casos,
la terapia de grupo sirve como procedimiento adicional al tratamiento indivi-
dual. En otros, el tratamiento individual es un requisito previo para pasar a la
terapia de grupo. Durante la sesion individual preliminar, el terapeuta se dedi-
ca a recabar informacion sobre los problemas del paciente, su personalidad, su
ambiente y sus mecanismos para hacer frente a las situaciones problemadticas.
Ademas, tiene una oportunidad para establecer el rapport y para familiarizar al
paciente con los conceptos y técnicas de la terapia cognitiva.

Una vez que el paciente ha comenzado a participar en la terapia de grupo,
pueden ser necesarias algunas sesiones individuales esporadicas por distintas
razones. Dado que la terapia de grupo limita el tiempo dedicado a los proble-
mas de cada paciente, algunos de ellos pueden necesitar la atencién adicional
que ofrecen las sesiones individuales. Otros pacientes pueden necesitar perio-
dicamente el apoyo y la intimidad caracteristicas de la relacion diddica. Por Gl-
timo, algunos pacientes pueden mostrarse poco dispuestos a discutir en grupo
sus problemas confidenciales.

En los estudios de investigacion que comparan la terapia de grupo con otras
modalidades de tratamiento, hemos defendido el formato de alternar inicial-
mente la terapia individual con la de grupo. Después de la cuarta sesion indi-
vidual, el paciente continta exclusivamente con la terapia de grupo, salvo que
exista una necesidad especifica de llevar a cabo sesiones individuales. Las in-
vestigaciones que han empleado exclusivamente la terapia cognitiva de grupo
se han centrado generalmente en pacientes mis jovenes y menos deprimidos
que los que recibimos en nuestra clinica (Shaw, 1977).

Realizacion de las sesiones terapéuticas

Entrevistas preparatorias

Antes de entrar en un grupo de terapia, un paciente depresivo puede sen-
tirse especialmente atemorizado. Esto puede reflejarse en pensamientos como,
“Posiblemente no podria hablar de mis problemas ante tantas personas”, “Me
siento incémodo en las situaciones de grupo”, “Debo ser un paciente muy po-
co interesante”, o “Debo estar demasiado enfermo (o no suficientemente depri-
mido) para obtener algin beneficio de la terapia individual”. Son muy utiles las
entrevistas preparatorias programadas para discutir estos contenidos u otros si-
milares o relacionados.

Secuencia de procedimientos técnicos

En la Tabla 2 se presenta un panorama general de la estructura que reco-
mendamos para las sesiones de terapia de grupo, de los contenidos a cubrir y
de las habilidades a desarrollar a lo largo de un periodo de tiempo. En general,
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el foco de atencion varia a través de las sesiones; al principio, se centra en pla-
nificar y controlar intervenciones conductuales discretas (por ejemplo, progra-
mar actividades, autocontrolar los estados de animo, asignar tareas graduales,
etc.), mientras que después se va centrando progresivamente en técnicas dirigi-
das a identificar, evaluar y poner a prueba los distintos pensamientos automati-
cos y supuestos subyacentes. Paralelamente, las estrategias cognitivas iniciales
(p. €j., 1a técnica de la triple columna, las técnicas de reatribucion, etc.) van en-
caminadas a identificar los pensamientos automaticos especificos. Transcurridas
algunas semanas, se dedica progresivamente mas tiempo a discernir y modifi-
car el sistema de supuestos subyacentes.

Si se trata de un grupo cerrado, una vez lista la composicion definitiva, pue-
de seguirse el programa propuesto en la Tabla 2. Cuando se trata de un grupo
abierto a la llegada de nuevos miembros, serd necesario repetir las partes mas
significativas de la primera sesién para cada miembro, habitualmente de forma
sucinta. Los miembros mis avanzados a menudo desempefian un papel primor-
dial en el proceso de orientacion: modelar habilidades y describir los aspectos
tedricos y/o practicos mas relevantes de la terapia.

1. Evaluar el sindrome de la depresion. Somos partidarios de comenzar la te-
rapia cognitiva de grupo con una o varias evaluaciones estructuradas de los pro-
blemas objetivo. El Inventario de Depresion de Beck (véase Apéndice) propor-
ciona una medida de autoinforme concreta y bien validada del sindrome depre-
sivo. La entrevista inicial, la primera sesion de terapia con el grupo y las sesio-
nes subsiguientes comienzan sistematicamente con la aplicacion del Inventario
de Depresion de Beck (IDB). A los pacientes que ya hayan respondido varias
veces al IDB se les puede dar un ejemplar para llevarse a casa y rellenarlo in-
mediatamente antes de acudir a la sesién o cuando estdn en la sala de espera.
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TABLA 2
PROGRAMA PARA LA TERAPIA COGNITIVA DE GRUPO

Semana Objetivos de la Sesion y Métodos
0 Diagnostico y/o sesion 1. Evaluar la adecuacion de
preparatoria la composicion del grupo
Evaluar y discutir las expectativas
Proporcionar Coping with Depression
Medir el grado de depresion (IDB)
Presentacion del/los nuevos miembros
Establecer la agenda
Establecer las normas
Discutir las expectativas y revisar los
objetivos de tratamiento
6. Introducir el fundamento teérico de la
terapia y comentar Coping with Depression
7. Discutir las respectivas preocupaciones
de los pacientes
8. Entrenamiento en habilidades de
autocontrol y/o experimentos
conductuales
Asignar tareas para casa
0. Evaluar las reacciones ante la sesion
Medir la intensidad de la depresiéon (IDB)
Establecer la agenda
Revisar el estado de cosas desde la
Ultima sesion
4. Discutir las reacciones ante sesiones
anteriores
Revisar las tareas para casa
Introducir nuevos contenidos y relacionar
el material con la teorfa cognitiva
Asignar tareas para casa
Evaluar las reacciones ante la sesion
Medir la intensidad de la depresion (IDB)
Establecer la agenda
Revisar el estado de cosas desde la dltima
sesion
Discutir los progresos hechos hasta la fecha
5. Discutir las expectativas ante la
terminacion de la terapia
6. Evaluar las reacciones ante la(s) sesion(es)

1 Sesion inicial

AN S

2-10 Sesiones siguientes

P o= =0

o

11-12 Sesiones finales

P o= 0o

b
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La repetida aplicacién del IDB permite un estrecho control de la intensidad
de la depresion, indica cualquier cambio importante en la sintomatologia —co-
mo, por ejemplo, la aparicién de ideas suicidas— y mantiene la atencion centra-
da en producir una modificacion dentro de los limites de tiempo previstos en
el contrato. Aunque la depresion es el principal centro de interés, a veces tam-
bién controlamos regularmente otros procesos relevantes, como, por ejemplo,
la ansiedad.

2. Establecer la agenda. Al comienzo de cada sesion, suele ser deseable fi-
jar una agenda flexible, pero que permita a los pacientes y al (los) terapeuta(s)
centrarse en areas de discusion concretas. Resulta 1til establecer un turno para
que cada paciente apunte sugerencias, de modo que la sesién comience con la
participacion activa de todos los miembros. Si se va a incorporar un nuevo
miembro a un grupo ya formado, el terapeuta aprovechara este momento para
hacer una introduccién y para indicar que se va a dedicar un cierto tiempo a
explorar los objetivos, problemas y situacion general del nuevo miembro. Tam-
bién es una buena ocasién para suscitar los comentarios que deseen hacer los
pacientes mas avanzados sobre los cambios producidos en los sintomas a lo lar-
go de la semana anterior. En general, es preferible anotar los contenidos que
vayan surgiendo y continuar elaborando la agenda para volver sobre dichos
contenidos mas adelante, en lugar de extenderse demasiado sobre un tema al
principio de la sesion. Cuando un grupo estd en sus comienzos y antes de sus-
citar las preocupaciones de cada paciente, es conveniente indicar con claridad
las 4reas que deben discutirse en la primera sesion: por ejemplo, la estructura
general de las sesiones, las normas del grupo, los objetivos y expectativas indi-
viduales y una discusion general sobre la terapia cognitiva.

Este procedimiento proporciona una estructura formal explicita dentro de la
cual el grupo puede funcionar con la maxima eficiencia. Cuando un terapeuta
trabaja con pacientes depresivos, es importante que tenga previsto un progra-
ma estructurado para aplicarlo cuando sea necesario. Se trata de una precau-
cién adicional para contrarrestar los posibles efectos de inercia y pesimismo que
son frecuentes en los pacientes deprimidos. El manejo de las vacilaciones en la
toma de decisiones durante la sesion constituye una de las actividades terapéu-
ticas mas positivas; por lo tanto, el terapeuta debe disponer de una estrategia
bien programada y estructurada para tales casos. Un paciente que recibia tera-
pia individual defini6 este procedimiento como “planificar mi trabajo y después
trabajar segin el plan”.

En lugar de constituir un factor inhibitorio durante la sesién, una agenda
bien estructurada facilita la espontaneidad y la participacion de los pacientes.
Parece probable que el pobre prondstico de los pacientes depresivos en grupos
menos estructurados o en grupos orientados al proceso pueda atribuirse al fra-
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caso de tales grupos en contrarrestar adecuadamente la operacién del conjun-
to de cogniciones negativas. Estas parecen dominar en aquellas situaciones en
que la falta de estructura sugiere ambigtiedades, dejando asi un vacio significa-
tivo a llenar por las interpretaciones de los pacientes.

3. Establecer las normas. Durante la sesion inicial, es conveniente discutir
una serie de normas basicas y suscitar el acuerdo de todos los miembros. Los
temas confidenciales constituyen un problema especial en la situacion de gru-
po. Nosotros solemos abordar este asunto directamente, pidiendo que cada pa-
ciente respete el derecho a la intimidad de los demas. Una pauta general es que
todos los pacientes son libres de discutir sus objetivos, progresos, procedimien-
tos que estdn aprendiendo, etc. con quien deseen, pero no pueden hablar so-
bre un paciente determinado ni sobre sus problemas fuera de la situacion de
grupo. Dedicar algunos minutos a discutir este asunto y asegurarse de que to-
dos los participantes estan de acuerdo, sirve no sélo para atraer la atencién so-
bre la importancia del tema, sino que ademas parece facilitar una actitud mas
abierta por parte de los pacientes a la hora de tratar contenidos confidenciales.

La segunda norma importante consiste en estructurar el tiempo de modo que
cada uno de los miembros tenga la oportunidad de aportar sus preocupaciones
para que sean discutidas, que el grupo trate el problema durante el tiempo que
sea necesario para llegar a una resolucion y que se suscite la opinioén de los pa-
cientes que no hayan hecho comentarios espontdneamente. Este procedimien-
to evita que la discusion sea demasiado difusa, a la vez que asegura que nin-
gun miembro quede desplazado. Al comienzo de las sesiones, sobre todo en las
primeras, es conveniente que el terapeuta se muestre algo mas formal, solici-
tando los comentarios de cada miembro por turno, como se hacia al establecer
la agenda.

Al comienzo de la terapia, es frecuente que los pacientes depresivos se iden-
tifiquen con las percepciones negativas de algin otro miembro. Inicialmente,
los comentarios de un paciente pueden tomar la forma de un apoyo o acuerdo
con el punto de vista pesimista de otro, enumerando a continuacién algunas ex-
periencias o inferencias propias en el mismo sentido. Estos comentarios ejercen
el efecto de desviar la atencion del problema inicial y del paciente que comen-
z6 hablando. Es improbable que este proceso refleje algo mas que un deseo es-
pontineo de empatizar y/o identificarse con otro miembro. Es mision del tera-
peuta hacer que la discusion vuelva al problema planteado originalmente y, a
continuacion, pasar a trabajar sobre el mismo.

4. Evaluar las expectativas y reacciones ante las sesiones anteriores. Al co-
mienzo de la(s) sesion(es), al terapeuta puede resultarle uatil preguntar a cada
paciente como espera que sea la terapia y qué espera que ocurra en las sesio-
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nes posteriores. La respuesta a estas preguntas puede proporcionar indicios so-
bre posibles expectativas poco realistas (generalmente negativas) y alertar al/los
terapeuta(s) sobre las expectativas y supuestos de los pacientes que quizas no
surgiesen en el transcurso normal de la terapia cognitiva. Es frecuente que los
pacientes acudan a la terapia con alguna idea preconcebida de lo que va a su-
ceder. Las expectativas de un grupo homogéneo de pacientes deprimidos sue-
len ser pesimistas; en este sentido, al elicitar la verbalizacion de las expectati-
vas de cada paciente en la primera sesion, se demuestra como operan las au-
toevaluaciones negativas.

Por ejemplo, al final de la primera sesién con un grupo recién formado, pe-
dimos a los pacientes que hiciesen por separado una lista con todos los miem-
bros del grupo en funcién de quién pensaban que obtendria mayores benefi-
cios del tratamiento. Cada miembro se colocé a si mismo al final de la lista. En
la discusion que siguid, se puso de manifiesto la existencia de algunas similitu-
des en la percepcion que tenian los pacientes de si mismos respecto a los de-
mis. Se detectaron pensamientos como los siguientes: “Nadie estd tan deprimi-
do (o tan desesperado) como yo”, “Los demds parecen tan normales; yo si que
soy una ruina”, “Esta terapia puede funcionar con los demis, pero mi depresion
estd causada por mi marido (o mi trabajo, el desempleo, una enfermedad, etc.);
no hay nada que se pueda hacer con mi forma de pensar”. El hecho de sena-
lar la similitud en los modos de pensamiento acerca de si mismos y su situacion
facilito la identificacion de las distorsiones cognitivas negativas.

5. Presentacion inicial de los problemas individuales. En la primera sesion
para cada paciente, es deseable ofrecerle la oportunidad de discutir los proble-
mas que le hicieron acudir a la terapia. En la primera sesién con un grupo nue-
vo, solemos suscitar en primer lugar los comentarios de todos los miembros an-
tes de centrar la atencidon en un paciente determinado. El terapeuta suele em-
plear este periodo para hacer comentarios sobre aspectos de los distintos pro-
blemas que van surgiendo que sean consistentes con el sindrome de la depre-
sién y sobre el tipo de intervencién especifico para resolver algunos de esos
problemas.

6. Presentar la teoria y las técnicas cognitivas. La terapia cognitiva hace al-
gunas afirmaciones explicitas acerca de la naturaleza de la relacién entre los
eventos, las ideas y los sentimientos y conductas subsiguientes. Ya al principio
de la primera sesion, el terapeuta anima a los pacientes a examinar la forma que
tienen de ver las cosas. En principio, este esfuerzo toma la forma de animar a
los pacientes a cambiar su conducta, a pesar de su pesimismo inicial; las técni-
cas de reevaluacion cognitiva mas formales se introducen en fases mas avanza-
das del tratamiento.
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Suele ser conveniente hacer una presentacion explicita de la teoria cogniti-
va enlazando con los ejemplos que surjan en la presentacion de los problemas
por parte de los pacientes. En lugar de hacer una presentacion formal y abstrac-
ta, el terapeuta puede ilustrar la explicaciéon con ejemplos concretos de pesimis-
mo injustificado, de pensamientos distorsionados, etc. Siempre que sea posible,
se recomienda poner uno o varios ejemplos relevantes para cada paciente du-
rante la primera sesion. Seleccionando los ejemplos cuidadosamente, el tera-
peuta demuestra aspectos importantes de la teoria, a la vez que atiende a las
necesidades de los distintos miembros del grupo.

7. Asignacion de tareas para casa. Al final de cada sesion, todos los pacien-
tes deben tener asignada al menos una actividad especifica para realizar antes
de la sesion siguiente. En principio, lo mas probable es que la tarea asignada
entrafe algin tipo de autocontrol. En el caso de los pacientes mis deprimidos,
la asignacion inicial podria consistir en realizar un programa de actividades du-
rante la sesion. Pueden disenarse distintos “experimentos” para ayudar al pa-
ciente a llevar a cabo una tarea relevante o para poner a prueba determinadas
creencias. Después de una o dos sesiones, comienza a ponerse un mayor énfa-
sis en controlar regularmente pensamientos especificos en distintas situaciones
y en reevaluar sistematicamente las creencias reflejadas por tales pensamientos.

En general, una regla basica consiste en asignar nuevas tareas cuando se do-
minen las anteriores. Ademds, es de gran importancia que el terapeuta revise
las tareas que fueron asignadas en la sesion anterior. El hecho de que el tera-
peuta no atienda al trabajo realizado por los pacientes destruye rapidamente la
motivacion para continuar aplicando las distintas técnicas.

Problemas especificos

En la situacion de grupo pueden surgir una serie de problemas especificos
que no suelen aparecer en las sesiones individuales. Entre ellos se encuentran
el de monopolizar el tiempo del grupo por parte de uno o varios pacientes, los
ataques personales de un miembro a otro, la aparicion de subgrupos y las dis-
tintas tasas de mejoria entre los distintos pacientes. En general, cada uno de es-
tos problemas puede ser resuelto con rapidez por un terapeuta activo que no
vacile en reorientar la discusion hacia contenidos mis productivos.

En el caso de los ataques personales, el mero hecho de reformular el co-
mentario despectivo del paciente en términos de las conductas especificas que
se hayan elegido para discutir en el grupo elimina la “picazén” del comentario.
Las distintas tasas de mejoria pueden dar lugar a reacciones negativas que, sin
embargo, resultan Utiles para la terapia. Tipicamente, el paciente menos adelan-
tado responde ante la mejoria de otro con pensamientos como los siguientes:
“Esta mejorando, mientras que yo no hago ningin progreso; debo ser incura-
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ble”. Las inferencias de este tipo proporcionan un material muy valioso para las
reevaluaciones cognitivas.

Ilustracion de las maniobras terapéuticas tipicas

Aprovechar las interrupciones
El siguiente didlogo ilustra cémo el terapeuta saco partido de la intrusion de
una paciente mientras otra hablaba de su problema:

MARY ANN: Realmente he tenido una semana muy mala... Parece que
nada ha salido bien.

TERAPEUTA: ;Puedes ponernos un ejemplo?

M.A.: Bueno, ha habido muchas cosas. Parece que no progreso, mi hija
Mary Beth tiene problemas en la escuela, y el estipido de mi herma-
no llamé a mi madre y la puso muy nerviosa...

T: ¢Quiere decir que llamé a su madre a la clinica de reposo?

M.A.: Si. Mi hermano no ha movido un solo dedo para ayudar en estos
ultimos tres anos... pero siempre anda diciendo que va a venir para
llevarla a Ohio a vivir con é€l... ella se excita mucho y yo tengo que
ayudarla a superar la decepcion...

JOAN: Mi madre siempre tiene que meterse en todo, siempre me esta di-
ciendo como debo educar a mi hija; como si ella fuese la Gnica per-
sona que sabe educar a los hijos...

T: Ya hemos hablado de eso antes, Joan; obviamente es muy importan-
te para ti y sospecho que hay algunas caracteristicas comunes con los
problemas de Mary Ann con su hermano. Mary Ann, ;cémo has inten-
tado hacer frente a los efectos de las “promesas” de tu hermano so-
bre el estado de tu madre?

M.A.: He intentado hablar con €l, pero nunca llegamos demasiado lejos.
Me enfado tanto... no creo que se consiga nada.

J: Yo solia pensar eso de las criticas de mi madre, pero ahora no estoy
tan segura... Eso es lo que me hizo recordarlo ahora; td tienes un pro-
blema con tu hermano que se parece al que yo tengo con mi madre.

M.A.: ;Qué quieres decir?

J: Bueno, si es como en el caso de mi madre, ella trata de ser importan-
te, aun cuando la mayoria de las veces no lo consiga... pero intenta
ser Util y sentir que sabe hacer las cosas. Yo siempre solia enfadarme
con ella; ya tengo bastantes problemas con mi Becky como para
aguantar ademas las intromisiones de mi madre... pero cuando inten-
té hablar de las cosas de otra manera, para hacer mas facil la convi-
vencia con ella...
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M.A.: ;Quieres decir con tu madre?

J: Eso es, con mi madre.

M.A.: Mi hermano y yo nunca podriamos hablar.

T: ¢Como lo sabes?

M.A.: Bueno, nunca lo hemos hecho; siempre nos hemos peleado mu-
cho, desde que éramos pequenos.

J: En mi caso funcioné... y yo nunca pensé que pudiera ser asi.

T: Quizd podriamos hacer un role-playing; Mary Ann, ;querrias represen-
tar el papel de tu hermano? Y Joan, shaces td el papel de Mary Ann?

M.A.: 4Se supone que vamos a representar el tipo de discusiones que te-
nemos mi hermano y yo?

T: Eso es, una tipica interaccion de las que desencadenan una pelea; en-
tonces Joan tratara de estructurar la interaccion con su hermano... ella
lleva la voz cantante e inicia los comentarios. Eso es lo que parece ha-
cer feliz a tu madre y, a la vez, mantener su deseo de ayudar, ;no?

J: La mayoria de las veces; si, eso creo.

T: Bien. Entonces, Mary Ann, puedes empezar cuando quieras...

El role-playing ayud6 a ambas pacientes a mejorar sus habilidades interper-
sonales. Aprovechando la ocasion en que Joan interrumpié a Mary Ann, el te-
rapeuta hizo que la experiencia de la primera ayudase a Mary Ann a manejar
sus problemas mas satisfactoriamente. En este sentido, introdujo una técnica de
grupo bastante “avanzada”: el role-playing.

Empleo de miembros del grupo como coterapeutas
El terapeuta puede hacer que un miembro del grupo asuma el papel de te-
rapeuta de otro paciente:

TERAPEUTA: Muy bien, hagamos nuestra agenda para hoy. Ed, salguna
cosa en especial?

ED: No, nada concreto. Las cosas han ido un poquito peor.

T: Bien, ;Marilyn?

MARILYN: El viernes tengo esa fiesta que ya mencioné... No sé como voy
a poder hacerla frente.

T: ;Se trata de la fiesta de que nos hablaste hace dos semanas?

M: Si, cada ano se encarga uno de los primos de organizarla... este ano
me ha tocado a mi... y no creo que sea capaz de hacerlo.

KEN: ;Por qué, Marilyn?

M: Es demasiado, yo no puedo con tanto... tengo problemas para poner
la mesa, para levantarme por las mafanas, para venir aqui, al grupo...
¢Como podria dar una fiesta para varias personas?
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¢Qué tienes que hacer exactamente?

: Todo... tengo que limpiar la casa, hacer la compra, cocinar... todo.

Parece como si te sintieses abrumada. Ed, si td fueras Marilyn, ;cémo
empezarias a organizar la fiesta?

¢;La fiesta? No sé...

Estoy recordando que la semana pasada fuiste capaz de limpiar tu
apartamento...

iAh! sse refiere a desmenuzar la tarea?

T4 eres ya todo un experto en descomponer en partes las grandes ta-
reas. ;Qué pasos consideras utiles para Marilyn?

Bueno, a mi me resultdé muy util redactar una lista con todas las co-
sas que tenfa que hacer; cuando terminé, comprobé si estaba todo.
Es decir, anotar las cosas.

Si, hagamos una lista. Cuando la hicimos la dltima vez, yo me la lle-
vé a casa y simplemente segui lo que alli decia.

Yo siempre comienzo por lo mds sencillo; eso facilita las cosas, “po-
nerse a ellas”.

Marilyn, pareces preocupada, ;qué te pasa?

: Me sigue pareciendo demasiado, nunca seré capaz de hacerlo.

Ese es un buen ejemplo de pensamiento automatico, ;no os parece?
Intentemos confeccionar una lista de las cosas que tienes que hacer;
después veremos si las sugerencias de Ed y Ken facilitan la tarea.

: Me parece demasiado.

También me lo parecia a mi. Sé como te sientes, pero eso de dividir
la tarea en partes realmente ayuda.

: Aunque no sea nada mis, al menos practicaremos en dividir grandes ta-

reas en unidades mas asequibles; ademds, nos servird para obtener
ejemplos de pensamientos automaticos negativos sobre los que trabajar,
como el que acabas de exponer. Ken, jquieres ser el “escribano™ Ed,
;quieres preguntarle algo a Marilyn para saber qué cosas tiene que ha-
cer?

En este caso, el terapeuta reconoce que Ken estaba respondiendo a los pro-

blemas de Marilyn de un modo terapéutico. Atrajo a Ed a la discusion y, en con-
secuencia, Ken y Ed participaron activamente como “terapeutas”. Por ultimo,
asigné papeles terapéuticos especificos a Ken y a Ed. Hemos observado que
“los pacientes como terapeutas” muestran una gran capacidad para aplicar las
habilidades aprendidas para hacer frente a sus problemas y generalmente ad-
quieren una mayor autoconfianza.
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Estudios empiricos sobre la terapia cognitiva de grupo

¢Cudl es la eficacia de la terapia cognitiva de grupo? Existen al menos cinco
estudios que tratan de este tema, aunque solamente uno de ellos (Rush y Wast-
kins, 1978) ha comparado explicitamente el formato de grupo con el individual.
La eficacia del tratamiento puede evaluarse al menos en tres aspectos: reduc-
cién de la sintomatologia inicial, prevencion de las recaidas y baja incidencia de
terminaciones prematuras.

En la actualidad, existe bastante evidencia de que la terapia cognitiva de gru-
po reduce la sintomatologia inicial. En los cinco estudios relevantes, con depre-
sivos voluntarios seleccionados mediante métodos psicométricos (Gioe, 1975),
con estudiantes universitarios deprimidos en régimen externo (Shaw, 1977) y
con adultos depresivos en régimen externo (Morris, 1975; Rush y Watkins, 1978;
Shaw y Hollon, 1978), se ha observado que los pacientes tratados con terapia
cognitiva de grupo mostraban en el post-tratamiento puntuaciones de depresion
significativamente menores que las que habian obtenido en el pretratamiento.

El estudio de Shaw (1977) compard la terapia cognitiva de grupo con un tra-
tamiento estrictamente conductual, el propuesto por Lewinsohn y sus colabora-
dores (Lewinsohn 1974, 1975). Se demostrd que la terapia cognitiva era supe-
rior tanto al procedimiento conductual como a un tratamiento no directivo y a
un grupo control compuesto por sujetos en lista de espera. Los efectos relativa-
mente débiles del método estrictamente conductual observados en el trabajo de
Shaw fueron replicados por Padfiel (1976), quien comparé un tratamiento con-
ductual del tipo del propuesto por Lewinsohn con un tratamiento centrado en
el cliente con pacientes adultos en régimen externo. Segln estos datos, parece
improbable que los efectos positivos asociados con la terapia cognitiva de gru-
po puedan atribuirse solamente a factores generales (inespecificos) o a un pro-
cedimiento conductual estructurado.

Shaw y Hollon (1978) trataron consecutivamente a dos grupos de pacientes:
al primero en el contexto de un grupo cerrado y al segundo, en el de un grupo
abierto. El resultado del tratamiento para la combinacion de ambos grupos se
compard con los resultados de un grupo de pacientes tratados con terapia cog-
nitiva individual y de otro grupo tratado con farmacoterapia (imipramina) mas
breves contactos de apoyo, pertenecientes estos dos Ultimos grupos a otro estu-
dio clinico (Rush et al., 1977). La terapia cognitiva de grupo dio lugar a resulta-
dos mas positivos que la farmacoterapia, pero menores que los de la terapia cog-
nitiva individual, si bien ninguna de las diferencias era significativa. Definiendo
la remisién como una puntuacion de 9 o menos en el IDB, siete de los doce pa-
cientes que finalizaron el tratamiento de terapia cognitiva de grupo (58%) evi-
denciaron una remision total, frente a quince de los dieciocho pacientes (83%)
tratados con terapia individual, y solamente cinco de los diecisiete (29%) pacien-
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tes tratados con farmacoterapia. Tres de los quince pacientes asignados a la con-
dicion de terapia cognitiva de grupo abandonaron el tratamiento (20%), frente a
una tasa de abandonos del 32% para la condicién de farmacoterapia y del 5%
para la de terapia cognitiva individual.

En el estudio de Rush y Watkins (1978), se comparé directamente la terapia
cognitiva de grupo con la terapia cognitiva individual, pudiendo estar ésta ulti-
ma combinada con firmacos antidepresivos. A pesar de que el tratamiento se
llevé a cabo en un centro nuevo, enclavado en otra zona, los resultados son al-
tamente consistentes con los de Shaw y Hollon (1978). Parece que la terapia
cognitiva individual da lugar a una remisién algo mayor que la terapia cogniti-
va de grupo, si bien ambas condiciones produjeron reducciones significativas
de los sintomas entre el pre y el post-tratamiento. Un 43% de los pacientes de
terapia de grupo mostré una remision total, definida como en el estudio ante-
rior, al final de 16 semanas de tratamiento; mientras que de los pacientes trata-
dos individualmente el 50% mostré una remision total (72% de los tratados con
terapia cognitiva individual mds medicacion y 38% de los tratados solamente
con terapia individual). Un resultado interesante es que, de los pacientes trata-
dos con terapia de grupo, solamente el 18% abandoné el tratamiento, frente al
11% de la condicion de terapia individual y el 0% de la condicion de terapia in-
dividual mas antidepresivos triciclicos.

Aungque los resultados de las investigaciones de Shaw y Hollon (1978) y de
Rush y Watkins (1978) sugieren que la terapia cognitiva de grupo no es tan efi-
caz como la forma individual y que, ademis, conlleva una tasa de abandonos
mas alta, esta conclusion todavia parece prematura. En el trabajo de Shaw y Ho-
llon, las distintas condiciones de tratamiento no eran estrictamente comparables.
Mientras que los pacientes del estudio de Rush et al. (1977) fueron asignados
aleatoriamente a la condicion de terapia cognitiva individual o a la de antidepre-
sivos triciclicos, los pacientes tratados en grupo, aunque pertenecientes a la mis-
ma clinica, no formaban parte de la misma muestra de sujetos distribuidos al
azar. Es sabido que las poblaciones clinicas pueden cambiar en aspectos sutiles,
pero importantes, a lo largo del tiempo. Puede ser arriesgado establecer conclu-
siones definitivas acerca de la eficacia relativa de la terapia cognitiva de grupo
en base a lo que fue esencialmente una comparacion cuasi-experimental. Puede
considerarse que los resultados de este estudio demuestran la viabilidad de tra-
tar a pacientes adultos en régimen externo con terapia cognitiva de grupo, pero
no esta claro que demuestren la eficacia intermedia de este tipo de terapia fren-
te a la menor eficacia de los antidepresivos triciclicos o a la mayor eficacia de la
terapia cognitiva individual.

Por otra parte, aunque los pacientes del estudio de Rush y Watkins (1978)
fueron asignados aleatoriamente a cada condicion experimental (terapia indivi-
dual/terapia de grupo) a partir de la misma muestra, no hay que olvidar que el
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tratamiento en la condicion de terapia individual se combinaba solamente en al-
gunos casos con antidepresivos triciclicos. No estdn claros los criterios que se
siguieron para determinar si un paciente tratado con la modalidad de terapia in-
dividual recibiria medicaciéon o no, pero parece que la decision se dejaba a dis-
crecion del médico encargado. Dadas estas circunstancias, es posible que algu-
nos factores selectivos sutiles dependientes del juicio del médico hicieran que
los pacientes mas dificiles dentro de la condicion de terapia individual, fuesen
tratados con ésta mas medicacion. Tales factores podrian ser los responsables
del patrén de resultados obtenidos: los efectos de la terapia de grupo fueron
menores que los de la condicion individual, pero produciendo ambas modali-
dades individuales (medicacion versus ausencia de medicacion) respuestas
comparables entre si, aunque la terapia cognitiva de grupo fuese, de hecho, tan
eficaz como la terapia cognitiva individual.

Parece razonable decir que la terapia cognitiva de grupo es viable y practi-
ca y al menos tan eficaz como otras modalidades con las que ha sido compa-
rada, con excepcion de la terapia cognitiva individual con o sin medicacion.
Aunque alentadores, estos datos no son concluyentes. Es de esperar que estos
primeros estudios estimulen comparaciones mas rigurosamente controladas de
la terapia cognitiva de grupo con otros métodos de tratamiento, especialmente
con la terapia cognitiva individual.

Hasta el momento, existen pocos datos disponibles sobre el tema de las re-
caidas. No se sabe si la terapia cognitiva de grupo producira efectos similares a
la individual, pero esperamos que sea asi. Como ocurre con la terapia cogniti-
va individual, la eficacia a largo plazo de la terapia cognitiva de grupo parece
depender de la puesta en practica de las habilidades adquiridas por el pacien-
te a lo largo del tratamiento, habilidades que presumiblemente contintan a dis-
posicion del paciente bastante tiempo después de haber concluido la terapia.

Conclusiones

Todavia quedan sin resolver muchas cuestiones relativas a la naturaleza, pa-
rametros y magnitud de los efectos asociados con la terapia cognitiva de gru-
po. Después de varios anos de trabajo en este campo, parece claro que esta te-
rapia es factible y quizds ya disponga de mas evidencia empirica que muchos
otros procedimientos ampliamente utilizados en la clinica. Aunque se pueden
ofrecer algunas pautas sobre la planificacion e implementacion de la terapia
cognitiva de grupo, éstas se basan en gran medida en el nada sistematico mé-
todo de ensayo y error. Los grupos basados en estos principios se han imple-
mentado en el sentido descrito anteriormente con resultados bastante satisfac-
torios. No obstante, parece 16gico concluir que la terapia cognitiva de grupo es-
td atn poco desarrollada. Si bien los primeros estudios son lo suficientemente
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prometedores como para estimular la experimentacion clinica y un mayor refi-
namiento y rigor, parece probable que tales esfuerzos conduzcan al desarrollo
de formas atin mas potentes de adaptar los procedimientos de la terapia cogni-
tiva a la mas compleja modalidad de grupo.



CAPITULO 17
TERAPIA COGNITIVA Y FARMACOS ANTIDEPRESIVOS

Introduccion

Recientemente, se ha venido dando un reconocimiento progresivo de que
los términos “depresion” y “trastorno afectivo” hacen referencia a un grupo he-
terogéneo de problemas que incluyen distintas condiciones psicopatolégicas
(Mendels, 1974; Maas, 1975). Estas condiciones parecen responder diferencial-
mente a la farmacoterapia (Baldessarini, 1977). También es probable que res-
pondan diferencialmente los tratamientos psicolégicos, en especial a la terapia
cognitiva. Dado que los “trastornos afectivos” son heterogéneos en cuanto a la
respuesta ante el tratamiento, el clinico se enfrenta con el dificil problema de
seleccionar el tratamiento o combinacién de tratamientos mas eficaz para un de-
terminado paciente.

Este capitulo esboza las indicaciones y contraindicaciones de administrar te-
rapia cognitiva aislada y en combinacion con firmacos antidepresivos. Existen
escasos datos de investigaciones clinicas sobre este tema y, por ello, nuestras
sugerencias se basan principalmente en la experiencia clinica. Se necesitan mas
estudios clinicos que conduzcan a la identificacion de predictores especificos
para el empleo de la terapia cognitiva sola o en combinacién con otros trata-
mientos. Ademas, en este capitulo se ilustrard la utilizacion de las técnicas de
cambio cognitivo para incrementar la observancia de la medicacion.

Los farmacos antidepresivos han producido mejorias significativas en distin-
tos tipos de depresiones, como lo demuestra la amplia cantidad de literatura al
respecto. Los antidepresivos triciclicos (imipramina, amitriptilina, desipramina,
nortriptilina y protriptilina) y compuestos relacionados (doxepin) se suelen
prescribir a los pacientes con un grado leve o intermedio de depresion. Los in-
hibidores de la mono-amina-oxidasa (fenelcina, tranilcipromina, nialamida, etc.)
también resultan especialmente indicados para ciertos tipos de depresion. Tan-
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to en las depresiones unipolares como bipolares, los antidepresivos triciclicos
parecen ser los firmacos mas eficaces para reducir los sintomas depresivos agu-
dos. La terapia electroconvulsiva (TEC) sigue siendo un procedimiento altamen-
te eficaz, que incluso puede llegar a salvar la vida a determinados pacientes gra-
vemente deprimidos. Si se administra correctamente, la TEC puede emplearse
cuando la medicacién antidepresiva es ineficaz o cuando los pacientes no tole-
ran los efectos colaterales o los riesgos asociados con los antidepresivos.

El litio puede servir como antidepresivo para algunos pacientes, especial-
mente para los que presentan una historia de mania personal o familiar. Estu-
dios recientes sugieren que el litio es superior a un placebo en la reduccion de
los episodios maniacos y en la prevencion de las recaidas, sean de tipo mania-
co o de tipo depresivo, en los pacientes con depresién bipolar (véase Beck,
1973, pags. 90-91). La utilidad del litio como profilactico en el caso de las de-
presiones unipolares no estd tan clara, si bien algunos trabajos recientes sugie-
ren que es efectivo (Prien, Caffey y Klett, 1974).

A pesar del impresionante nimero de estudios que demuestran la eficacia
de los antidepresivos frente a un placebo y del amplio uso que de ellos se ha-
ce, el clinico que va a prescribirlos debe sopesar cuidadosamente varios facto-
res: el grado de respuesta terapéutica al medicamento, su aplicabilidad general
y la seguridad de un determinado medicamento en el tratamiento del paciente
individual. En relacién con la medida de la respuesta, la mayor parte de las
comparaciones firmaco-placebo se han realizado en periodos de tiempo breves
(varias semanas) y los informes se presentan en términos de las medias relati-
vas de cada grupo en distintas medidas. Por ejemplo, Klerman et al. (1974) de-
finieron la “mejorfa clinica significativa” como una reduccion del 50% de la sin-
tomatologia inicial tras un periodo de medicacién de 4 semanas. Sin embargo,
un 50% de reduccion en la sintomatologia inicial todavia puede dejar a algunos
pacientes significativamente deprimidos y necesitados de tratamiento. Ademas,
no esta claro si la reduccion de los sintomas contintia durante todo el periodo
en que el paciente esté tomando la medicacion. Las maximas diferencias farma-
co-placebo suelen alcanzarse a las 2-10 semanas de tratamiento, mientras que
el curso habitual de un episodio depresivo dura entre 24 y 56 semanas (Robins
y Guze, 1972). Aunque los firmacos estan claramente asociados con la reduc-
cién o neutralizacion de los sintomas, es posible que no produzcan una remi-
sién completa y que continte a lo largo de todo el periodo de tratamiento con
antidepresivos.

La terapia cognitiva bien puede tener un lugar en el tratamiento de aquellos
pacientes que no muestran una remision completa o una profilaxis total tras la
administracion de firmacos antidepresivos. En otras palabras, el papel de la te-
rapia cognitiva puede ser el de fortalecer —o instaurar— una respuesta positiva a
la quimioterapia.
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La estabilidad del tratamiento se refiere al mantenimiento de la reduccién de
los sintomas una vez finalizado el mismo. Los clinicos tienden cada vez mas a
mantener a los pacientes con depresion tanto unipolar como bipolar permanen-
temente bajo medicacion, igual que a los diabéticos se les mantiene con insuli-
na (Davis, 1976; Klerman er al., 1974; Schou, 1968). Aunque se estima que en
55% de los casos no hay episodios posteriores (Robins y Guze, 1972), la depre-
sién siempre se ha considerado como un fenémeno episédico. En el proyecto
de Boston/New Haven (Klerman et al., 1974), el 36% de los pacientes que ha-
bian respondido a los firmacos y que no recibieron tratamiento durante el pe-
riodo de seguimiento recayeron antes de 8 meses después de concluido el tra-
tamiento. En este sentido, parece que confiar en el uso profilictico de la medi-
caciéon como Unica forma de terapia no es lo mas adecuado en el tratamiento
de muchos casos de depresion. Ademds, los efectos colaterales a largo plazo de
los antidepresivos triciclicos y del litio, aunque infrecuentes, pueden ser bastan-
te graves.

Para algunos tipos de depresion, la terapia cognitiva puede proporcionar una
estabilidad del tratamiento mayor que la quimioterapia (véase el capitulo 18).
Nosotros hipotetizamos que la terapia cognitiva sirve para que el paciente apren-
da a ejercer un control, a efectuar pruebas de realidad y a modificar los patro-
nes estereotipados de pensamientos negativos. De este modo, el paciente desa-
rrolla nuevos modos de pensar sobre si mismo y sobre el mundo. Mientras es-
tos patrones de pensamiento distorsionados continden actuando, la teoria cog-
nitiva predice que el paciente estara predispuesto a las recaidas.

El valor profilactico potencial de la terapia cognitiva se ve apoyado por
nuestro reciente estudio con pacientes depresivos moderados o graves en régi-
men externo, que fueron tratados bien con antidepresivos triciclicos, o bien con
terapia cognitiva (véase el Capitulo 18). Los pacientes que recibieron terapia
cognitiva evidenciaron un menor riesgo de recaidas y una menor incidencia de
los sintomas segin autoinforme y en un seguimiento de un afio. Aunque se ne-
cesitan estudios adicionales que confirmen este resultado, si esta claro que la
terapia cognitiva puede ayudar a mantener la remision de los sintomas, una vez
interrumpido el tratamiento farmacolégico.

La aplicabilidad general de los antidepresivos también es una cuestion rele-
vante. Algunos grupos de pacientes, pequenos, pero no por ello menos impor-
tantes, no toleran la medicacién; bien puede ser debido a efectos colaterales o
bien a otras enfermedades que desaconsejan o imposibilitan el empleo de an-
tidepresivos. La terapia cognitiva puede ser Util y valiosa para estos grupos de
pacientes.

Mis importante, numéricamente hablando, es la aparente dificultad de ase-
gurarse de que el paciente cumple el régimen médico que se le ha prescrito.
Aunque el grado de adherencia a la medicacién probablemente puede aumen-
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tarse prestando mis cuidado a la relacion terapeuta-paciente, al menos cierta
proporcion de los pacientes que interrumpen prematuramente un tratamiento a
base de antidepresivos pueden estar respondiendo a efectos colaterales moles-
tos y/o a la ausencia percibida de mejorfa. Si bien es dificil determinar con pre-
cision por qué un paciente interrumpe el tratamiento, es probable que las esti-
maciones de la tasa de respuesta estén infladas por excluir de los cilculos a
aquellos pacientes que abandonaron el tratamiento.

Para algunas poblaciones de pacientes externos, la terapia cognitiva puede
tener una aplicabilidad mis general que el tratamiento a base de antidepresi-
vos. La tasa media de abandonos entre los pacientes que reciben medicacion
bajo condiciones controladas suele situarse entre el 25-30%. Las terapias cogni-
tivas o cognitivo-conductuales dan lugar a una tasa de abandonos menor (Rush
et al., 1977, McLean y Hakstian, 1978). Ademds, la terapia cognitiva puede te-
ner un lugar importante en el tratamiento de las depresiones que requieren es-
pecificamente farmacoterapia. Hemos desarrollado una serie de técnicas de
cambio cognitivo dirigidas a incrementar la observancia del régimen médico y
a reducir la incidencia de la interrupcién prematura de los tratamientos farma-
cologicos.

Es importante sefalar que los antidepresivos triciclicos presentan una de las
dosis letales mas bajas entre todos los firmacos psicotropicos. Muchos pacien-
tes depresivos, aunque no todos, son suicidas y la disponibilidad de medios es
un factor clave en los intentos de suicidio. En este sentido, si bien el potencial
letal no excluye el uso de estos firmacos si estimula el desarrollo de métodos
de tratamiento alternativos.

Finalmente, la terapia cognitiva puede llevarse a cabo en el contexto de la
pareja o del sistema familiar (Rush, Shaw y Khatami, en prensa). Este formato
puede neutralizar o incluso convertir en ventaja terapéutica el enfado o la acti-
tud critica de un miembro de la familia que, de otro modo, podrfa minar el cum-
plimiento de las instrucciones de la medicacion, a la vez que ofrece un méto-
do para modificar las interacciones sociales perjudiciales o antagoénicas. Este
efecto modificador puede favorecer la profilaxis y hacer posible la deteccion
precoz de las recaidas, aconsejando asi ripidamente un tratamiento adicional.
Estas ideas estin apoyadas por un estudio reciente, en el cual se obtuvo una
mayor pérdida de peso en el tratamiento conductual de la obsesidad cuando los
conyuges de los pacientes participaban también en la terapia (Brownell, Hec-
kerman y Westlake, 1977).

Evaluacion del paciente

Parece que, en relacién con la respuesta al tratamiento, las depresiones son
heterogéneas. Las terapias a base de firmacos antidepresivos tienen un valor
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significativo en el tratamiento y profilaxis de algunas depresiones. Como ocurre
con cualquier tratamiento, existen determinados riesgos asociados con el uso de
estos agentes. Asi pues, pensamos que existen ciertos tipos de depresién que
responden a la terapia cognitiva aplicada como tratamiento unico (Rush, Ho-
llon, Beck y Kovacs, 1978). Para otro grupo de depresiones, puede existir una
justificacion clinica para el empleo de una combinacién de quimioterapia y te-
rapia cognitiva. El clinico se enfrenta con el problema de identificar qué pacien-
tes necesitan terapia cognitiva, cuiles farmacoterapia y cudles una combinacion
de ambas.

Antes de seleccionar un determinado tratamiento, es esencial realizar una
cuidadosa evaluacion del paciente. Sin embargo, en el caso de algunos pacien-
tes, queda limitada nuestra capacidad para determinar cuil es el tratamiento
optimo. Aunque la evaluacion inicial ya proporciona informaciéon a favor de
una determinada intervencién, a menudo es necesario un método empirico de
ensayo y error. Es decir, una vez comenzado el tratamiento, habran de llevarse
a cabo evaluaciones frecuentes para determinar si el paciente responde en el
sentido esperado. Si esta respuesta no es satisfactoria, el clinico debe reestruc-
turar el método (p. ej., modificar la definicion del problema/problemas, aumen-
tar la dosis de medicacion), o bien cambiar a otro tipo de terapia (p. ej., ana-
dir terapia cognitiva a la farmacoterapia o viceversa). La necesidad de llevar a
cabo evaluaciones frecuentes durante el tratamiento se hace evidente cuando
se considera la siguiente posibilidad: Incluso después de realizar una cuidado-
sa evaluacion, el clinico puede equivocarse y diagnosticar como neurosis de-
presiva lo que en realidad es un trastorno maniaco-depresivo, e iniciar, en con-
secuencia, un tratamiento basado Ginicamente en la terapia cognitiva. (Recorde-
mos que no existe evidencia de que la depresion bipolar responda a la terapia
cognitiva. El litio o los antidepresivos triciclicos siguen siendo tratamientos a te-
ner en cuenta para el alivio de los sintomas y la profilaxis). En este caso, es po-
sible que el terapeuta s6lo se dé cuenta del error inicial cuando compruebe que
el paciente no responde a la terapia cognitiva. La falta de respuesta al trata-
miento debe poner sobre aviso al clinico para que éste reevalde tanto al pa-
ciente como el tratamiento seleccionado. En otros casos, la falta de respuesta
ante los antidepresivos podria indicar que quizds el paciente respondiese a la
terapia cognitiva.

No debe subestimarse la importancia de los diagnésticos erroneos. En un es-
tudio reciente sobre 100 pacientes con depresion neurdtica, evaluada a través
de medios clinicos y de investigacion, se encontré en un seguimiento de 3 a 4
anos que el 18% presentaban en realidad depresiones bipolares (Akiskal, Bitar,
Puzantian, Rosenthal, y Walker, 1978). Ademads, el tratamiento inadecuado de
los pacientes a base de antidepresivos representa un serio riesgo para muchos
de ellos. Un estudio con un seguimiento de 10 afios (Robins y Guze, 1972) en-
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contré que, para las depresiones “neurdticas” menos graves, el tratamiento con
antidepresivos no era adecuado, y que estos pacientes presentaban un indice
de mortalidad mayor que otros pacientes mas graves.

La combinacién de antidepresivos y terapia cognitiva podria ofrecer una
ventaja Unica en el tratamiento de otros tipos de depresion. Desgraciadamente,
atn no podemos especificar definitivamente cuiles son los tipos de depresion
para los que esta combinacion sea lo mejor.

:Qué elementos hay que tener en cuenta a la hora de decidir si prescribir
medicacion, terapia cognitiva, o ambas en combinacién?

Una dificultad a la hora de definir la depresion ha sido precisamente no ha-
ber conseguido criterios consistentes para diagnosticar el sindrome depresivo.
A menudo es dificil decidir si un problema clinico es una depresién o se trata
de otro trastorno. Por ejemplo, la esquizofrenia esquizo-afectiva incluye, segin
algunos investigadores, a pacientes que, de hecho, presentan un trastorno ma-
niaco-depresivo. La “depresion enmascarada” constituye otro grupo de “depre-
siones” potenciales, en las cuales el paciente ni manifiesta sentirse triste 0 me-
lancolico (Lépez-Tbur, 1972).

Si bien no existe atin un acuerdo comun acerca de qué constituye o confor-
ma una “depresion”, los signos y sintomas encontrados en aquellos pacientes
que los clinicos denominan depresivos pueden identificarse e incluso subdivi-
dirse conceptualmente en afectivos; conductuales, cognitivos, somaticos y mo-
tivacionales (véase Beck, 1967, pags. 10-33). Los recientes intentos de especifi-
car los criterios sobre los cuales basar un diagnéstico de depresion pueden ayu-
dar al clinico a determinar si un paciente presenta el sindrome depresivo. Para
diagnosticar un trastorno depresivo mayor, se emplean los siguientes criterios
(Spitzer, Endicott y Robins, 1978).

A. Uno o mas periodos de disforia o pérdida de interés o de placer.

B. Cinco o mas de los siguientes indices:

1. Aumento o disminucién de peso o apetito.

. Sueno excesivo o insuficiente.

. Falta de energias, fatigabilidad, cansancio.

. Lentitud o agitacién psicomotora.

. Pérdida de interés o agrado en las actividades cotidianas.

. Sentimientos de autocensura y de culpabilidad.

. Disminucién de la capacidad de pensar o de concentrarse.

. Pensamientos recurrentes de muerte o de suicidio.

. Mantenimiento de la disforia al menos durante dos semanas.

D. Buisqueda de ayuda.

E. Ausencia de otros diagnosticos (p. ej., esquizofrenia).

Es posible que estos criterios se incorporen a la nomenclatura oficial de la
American Psychiatric Association. Es probable que los diagndsticos descriptivos
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basados en criterios especificos mejoren o aumenten su propia exactitud o fia-
bilidad.

Se diagnostica un trastorno depresivo menor cuando se dan episodios de en-
fermedad no psicoticos, en los cuales la principal alteracion es un estado de ani-
mo depresivo sin la presencia de todo el sindrome depresivo, si bien estin pre-
sentes algunas de sus caracteristicas. La distincién “menor/mayor” es importan-
te porque las impresiones clinicas sugieren que los trastornos mayores suelen
requerir farmacoterapia. No obstante, algunos trastornos depresivos mayores
pueden responder a la terapia cognitiva sola o combinada con antidepresivos,
en tanto que los trastornos menores responden mejor a la terapia cognitiva so-
la. Estas impresiones clinicas deben ser comprobadas por investigaciones adi-
cionales.

Es importante recordar las limitaciones de un método de diagnostico des-
criptivo. Aunque este sistema proporciona una base para determinar si un pa-
ciente presenta o no un sindrome depresivo, ciertos tipos de depresion pueden
quedar excluidos arbitrariamente. En otras palabras, aiin no se ha establecido la
validez de este método para todos los tipos de depresion. Ademads, existen va-
rios factores que pueden influir en la frecuencia y configuracion de los signos
y sintomas que presenta el paciente. La edad, el sexo, el grupo étnico, el nivel
socioeconomico, la personalidad premérbida, el nivel intelectual y la gravedad
de la enfermedad pueden influir en el modo como un paciente aparece y se
siente cuando esta deprimido. Por ejemplo, es mds probable que los pacientes
de mis edad muestren una preponderancia de los sintomas somdticos (pérdida
de sueno, apetito y placer). La duracién y el modo en que se lleve a cabo la
entrevista de diagnéstico también pueden influir significativamente en el diag-
noéstico descriptivo. Por ejemplo, es posible que un paciente cuyo episodio de-
presivo esté remitiendo espontdneamente o no haya hecho mds que comenzar,
muestre algunos de los signos y sintomas que se dan en los momentos mas in-
tensos de la depresion.

Aunque esté claro que un paciente presenta el sindrome depresivo, no se
convierte necesariamente en candidato para la terapia cognitiva. Recordemos
que las depresiones constituyen un grupo de problemas heterogéneo —con res-
pecto a la etiologia y a la respuesta ante la terapia—. En primer lugar, se cono-
cen varios medicamentos que pueden producir un sindrome depresivo (para
una excelente revision, véase Lipwski, 1975). Entre ellos se encuentran farma-
cos como la reserpina, la alfametildopa (contra la hipertension), el propanolol
(para el corazon), las pildoras anovulatorias y los esteroides. El tratamiento 16-
gico, si es posible, consiste en interrumpir la medicacién, no en comenzar una
terapia cognitiva.

En segundo lugar, varios estudios indican que los pacientes psiquiatricos tie-
nen frecuentemente otras enfermedades no detectadas en elmomento de acu-
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dir en busca de tratamiento. Incluso en una situacién médica (en una clinica o
en n hospital), los pacientes psiquidtricos deberian ser cuidadosamente explo-
rados en busca de otros trastornos médicos que puedan estar influyendo. Ko-
ranyi (1972) encontré evidencia de una enfermedad fisica en 50 pacientes de
una muestra de 100; de los 50, a 25 no se les habia diagnosticado esta enfer-
medad en el momento de solicitar tratamiento psiquidtrico.

Por otro lado, varios trastornos médicos van asociados con distintos tipos de
psicopatologia, especialmente con sintomas depresivos (Schwab, Bialow,
Brown y Holzer, 1967). Entre estas enfermedades se encuentran las disfuncio-
nes tiroideas, suprarrenales y paratiroideas, la anemia, algunas infecciones pro-
ducidas por virus, el cancer, la epilepsia, la avitaminosis, la histerectomia y la
artritis reumatica, entre otras. Ademas, las enfermedades fisicas desencadenan
en ocasiones un trastorno psiquiatrico, con frecuencia una depresion. En los es-
tudios sobre factores desencadenantes de la depresion, la presencia de una en-
fermedad fisica es la quinta causa mas frecuente (Leff, Roatc y Bunney, 1970;
Paykel, Klerman y Prusoff, 1970). Ya que el tratamiento de la enfermedad fisi-
ca suele hacer desaparecer el sindrome depresivo, el clinico debe disponer del
historial médico y farmacologico, asi como del informe de una exploracién mé-
dica reciente, a fin de identificar posibles causas médicas del sindrome depre-
sivo. Sin el conocimiento de estos datos, podria prescribirse inadecuadamente
la terapia cognitiva o los antidepresivos.

Finalmente, otros trastornos psiquidtricos pueden diagnosticarse erronea-
mente como depresion; entre ellos, la esquizofrenia esquizo-afectiva (Kasanin,
1944) y el sindrome borderline (Grinker, Werble y Drye, 1968; Gunderson y Sin-
ger, 1975). No se dispone de datos controlados ni de informes de casos para sa-
ber si estos sindromes responden o no a la terapia cognitiva. No obstante, nues-
tra impresion clinica es que los pacientes con deficiencias graves a la hora de
llevar a cabo pruebas de realidad tienen menor probabilidad de responder a la
terapia cognitiva por si sola. Son necesarios mas estudios que determinen si el
tratamiento cognitivo es eficaz para el sindrome borderline y la esquizofrenia
esquizo-afectiva.

Suponiendo que se hayan excluido las causas médicas, el clinico ain tiene
que decidir si prescribir terapia cognitiva y/o antidepresivos. Esta decision se
basa en nuestra capacidad para identificar qué depresiones van a responder a
uno u otro tratamiento. Varios intentos de subdividir los trastornos afectivos
pueden tener relacién con esta decision (Becker, 1974; Klerman, 1971; Robins
y Guze, 1972).

El Diagnostic and statistical manual (Manual diagnostico y estadistico) de
1968 de la American Psychiatric Association (DSM-II) reconoce una sola depre-
sién no psicética (la neurosis depresiva) y cinco tipos de depresion psicética
(reaccion depresiva psicotica; melancolia involutiva; y los trastornos maniaco-
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depresivos de tipo maniaco, depresivo y circular). Algunos estudios muestran
que tanto las depresiones neurdticas como las psicoticas responden a la medi-
cacion.

En Gran Bretafia se denomina psicosis a una deficiencia grave en el grado
de ajuste a la realidad, como se manifiesta en las alucinaciones e ilusiones. Se-
gun esta definicion solamente un 15% de las depresiones serian de tipo psico-
tico (Klerman y Paykel, 1970). Sin embargo, en Estados Unidos, la aplicacién
del término “depresion psicética” depende de la gravedad de los sintomas y del
grado de deterioro o deficiencia funcional.

La practica clinica nos dice que las depresiones psicoticas, segin el
DSM-II, responden mejor a los tratamientos biolégicos. El mejor tratamiento pa-
ra la melancolia involutiva sigue siendo la terapia electroconvulsiva (TEC). Las
reacciones depresivas psicoticas y los trastornos maniaco-depresivos de tipo
manfaco o circular responden mejor al litio, a los antidepresivos o, a veces, a
los farmacos antipsicoticos (Freedman, Kaplan y Sadock, 1975). No sabemos si
los trastornos maniaco-depresivos de tipo depresivo responden a la terapia cog-
nitiva, si bien responden significativamente a los antidepresivos adecuados.
Quizas la terapia cognitiva puede reforzar la eficacia de los tratamientos biol6-
gicos para las depresiones de tipo psicético, bien incrementando el grado de
observancia de la medicacién, o bien corrigiendo las actitudes y patrones de
pensamiento inadecuados. En el estado actual de nuestros conocimientos, 70
recomendamos la terapia cognitiva como Unico tratamiento para las depresio-
nes psicoticas.

Consideremos ahora la depresion no psicética, la neurosis depresiva, diag-
nostico que reciben la mayoria de los pacientes depresivos externos. Aunque,
en general, los pacientes que padecen neurosis depresiva responden a la tera-
pia cognitiva, en este grupo pueden incluirse algunas depresiones que no res-
pondan a los métodos cognitivos. De hecho, un creciente cuerpo de datos in-
dica que la neurosis depresiva abarca un amplio espectro de problemas. Ade-
mds, a un cierto nimero de estos pacientes pueden serles beneficiosos los an-
tidepresivos.

Aunque se han hecho otros intentos de subclasificar las depresiones (por
ejemplo, endogena-reactiva; endogenomorfica-no endogenomorfica; primaria-
secundaria), la relevancia de estos agrupamientos dicotomicos de cara a prede-
cir la respuesta ante la terapia cognitiva estd sin comprobar. La distinciéon dua-
lista entre depresiones “reactivas” y “enddgenas” o “autonomas” surgio para di-
ferenciar las depresiones producidas por fendmenos ambientales de las surgi-
das sin un factor desencadenante aparente. Los defensores de esta dicotomia
sostienen que la depresion endogena responde a los antidepresivos o a la tera-
pia electroconvulsiva, en tanto que la depresion reactiva responde mejor a las
terapias psicologicas. Sin embargo, hay datos que sugieren que, incluso en el
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caso de pacientes que no informan de ningtn factor desencadenante, se suelen
encontrar uno o mas factores en el curso de la(s) entrevista(s) (Leff et al.,
1970).0Otros investigadores también han encontrado evidencia de que la mera
presencia o ausencia de factores desencadenantes manifiestos tiene poco valor
para predecir la respuesta a la farmacoterapia (Klein, 1974; Akiskal et al., 1978).
Por nuestra parte, sugerirfamos que la presencia o ausencia de factores desen-
cadenantes manifiestos tampoco tiene mucho valor para predecir la respuesta a
la terapia cognitiva.

La distincion unipolar-bipolar si es importante porque las depresiones bipo-
lares (las asociadas con una historia de mania o hipomania) se tratan mejor con
litio y/o antidepresivos (Freedman et al., 1975). Muchas depresiones unipolares
no psicéticas parecen responder bien a la terapia cognitiva y es probable que
el resto responda a los antidepresivos en combinacion con terapia cognitiva o
como tratamiento unico (Rush et al., 1977).

Klein (1974) propuso la expresion “depresion endogenomorfica” para de-
signar un trastorno caracterizado por la inhibicién del sistema de placer/re-
compensa hasta el punto de que el paciente pierde la capacidad de disfru-
tar. Puede haber un desencadenante ambiental claro o no haberlo. La inhi-
bicion del mecanismo del placer conduce a una “profunda pérdida de inte-
rés por el ambiente, junto con una incapacidad para disfrutar de la comida,
el sexo o los propios hobbies”. Este autor hipotetiza que estos pacientes son
incapaces de experimentar placer, ya sea in vivo o imaginariamente. Es fre-
cuente que tales pacientes presenten anomalias en la actividad psicomotriz
y en los ritmos somdticos (sueno, apetito, actividad sexual). Pueden presen-
tar ilusiones. Todas las depresiones bipolares y algunas unipolares se inclu-
yen en este grupo de depresiones “endogenomorficas”. Klein piensa que és-
tas responden bien a los antidepresivos o a la terapia electroconvulsiva y
que son dificiles de tratar con terapias psicologicas Gnicamente.

Existe evidencia (Mendels y Cochrane, 1968) de que la presencia de sinto-
mas somaticos profundos es un buen predictor de la respuesta a las interven-
ciones biolégicas (p. ej., la TEC). Estos sintomas somdticos parecen incremen-
tar la probabilidad de una respuesta positiva a los antidepresivos. En este sen-
tido, recomendamos al clinico que considere el uso de antidepresivos en el ca-
so de aquellos pacientes que presenten sintomas somaticos graves. Por ejem-
plo, una pérdida de peso de 15 libras o mids en solo 3 meses debe considerar-
se como un claro indicador de la necesidad de incluir antidepresivos en el plan
de tratamiento.

Faltan datos empiricos para probar las hipétesis de Klein. No obstante, en
nuestro estudio con 44 pacientes asignados bien a un tratamiento de terapia
cognitiva, o bien a un tratamiento a base de imipramina con una breve terapia
de apoyo (ver Capitulo 18), encontramos que los casos con preponderancia de
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sintomas endogenomorficos presentaban un mejor estado al finalizar, indepen-
dientemente de qué tratamiento hubiesen recibido —en comparacion con los pa-
cientes que presentaban sintomas mas leves— (Hollon, Beck, Kovacs y Rush,
1977). Es decir, aunque los sintomas somaticos pueden tener algin valor a la
hora de seleccionar el tipo de tratamiento, su relevancia no es suficientemente
especifica para predecir el grado de respuesta a los antidepresivos o a la tera-
pia cognitiva.

Ademds, la terapia cognitiva puede ser un tratamiento Util de la depresion
endogenomorfica cuando se combina con antidepresivos. Estos pueden incre-
mentar la capacidad de algunos pacientes para participar en la terapia psicolé-
gica; de este modo, la terapia cognitiva puede resultar adn mas eficaz si se com-
bina con medicacion. Se necesita mas investigacion para determinar si la terapia
combinada tiene algin valor especifico para las depresiones endogenomorficas.

En resumen, el término “depresién” abarca un grupo heterogéneo de pro-
blemas. Las intervenciones biolégicas constituyen un tratamiento muy efectivo
y deben aplicarse cuidadosamente cuando sea indicado. Ademas, parece que la
terapia cognitiva es muy valiosa para ciertos tipos de depresion. Nuestra capa-
cidad para determinar qué depresiones van a responder a la terapia cognitiva
se ve limitada por la falta de un sistema unificado para clasificar las depresio-
nes y por la falta de datos empiricos. No obstante, los avances realizados en el
area del diagndstico descriptivo y de la exploracion biolégica y psicolégica pue-
den ayudar a identificar qué depresiones requieren medicacion y para cuiles es
mejor la terapia cognitiva.

Nos hallamos en disposicion de ofrecer algunas sugerencias basadas en da-
tos de investigaciones y en nuestra experiencia clinica. Estas sugerencias deben
considerarse como impresiones clinicas y no como normas o reglas especificas.
Van mds alla de los datos hasta el momento disponibles y, por lo tanto, son sus-
ceptibles de revision a medida que aumente la experiencia clinica y los resulta-
dos de las investigaciones.

Ciertos tipos de depresion parecen responder relativamente bien a los trata-
mientos biol6gicos. Entre ellos se encuentran las depresiones bipolares (aqué-
llas en que también estd presente la mania o hipomania) y las depresiones psi-
coticas (en las que aparecen alucinaciones o ilusiones). No hay evidencia de
que los pacientes psicoticos (con ilusiones o alucinaciones) o los que presen-
tan una historia de mania o hipomania respondan a la terapia cognitiva como
tratamiento Gnico. En el estado actual de nuestros conocimientos, esta contrain-
dicado el tratamiento de estas personas a base de terapia cognitiva exclusiva-
mente. No obstante, la inclusion de la terapia cognitiva en un tratamiento fun-
damentalmente médico puede ser positiva para muchos de estos pacientes.

Las “depresiones neurdticas” (diagnosticadas segin los criterios del
DSM-II o de Klein, 1974) parecen responder satisfactoriamente a la terapia cog-
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nitiva. Sin embargo, algunas de las depresiones neurdticas segin el DSM-II tam-
bién parecen responder a la medicacion como tratamiento Gnico. AGn no se sa-
be, y serd tarea para estudios posteriores, si la terapia cognitiva en combinacién
con la farmacoterapia o aplicada a continuaciéon de ésta ofrece alguna ventaja
en la mejoria de los sintomas o en la profilaxis de las depresiones neurdticas.
Los pacientes con trastornos afectivos menores son mejores candidatos a la te-
rapia cognitiva como tratamiento Unico, mientras que los que presentan trastor-
nos afectivos mayores necesitarin medicacion o ambos métodos combinados.
No esta claro si los pacientes con sintomas somaticos evidentes (pérdida de
suefio, del apetito, de peso y del interés sexual) y anhedonia (depresiones “en-
dogenomorficas” de Klein) pueden responder satisfactoriamente a la terapia cog-
nitiva. Un estudio sugiere que, en el caso de algunas de estas depresiones, asi es
(Rush et al., 1977). Ante la falta de otros estudios, nosotros pensamos que la pre-
sencia de sintomas somaticos graves en las depresiones no alucinatorias, sin ilu-
siones y no bipolares justifica la inclusion de antidepresivos en el plan de trata-
miento, dada la evidencia de la efectividad de los firmacos en estas depresiones.
Recomendamos que la definicién de “grave” se haga operativa; por ejemplo, 15
libras o mas de pérdida de peso en 3 meses, 2 horas o mas de insomnio, etc.
También se han apuntado otros posibles indices de la respuesta a la terapia
cognitiva, pero no se han comprobado en investigaciones controladas. Por ejem-
plo, una alta reactividad ante los estimulos ambientales y un comienzo gradual
del sindrome depresivo pueden indicar una mejor respuesta a la terapia cogniti-
va. Una historia de episodios depresivos cortos y leves puede predecir una bue-
na respuesta tanto a un tratamiento psicolégico como biolégico.
Los siguientes criterios justificarfan la aplicacion de la terapia cognitiva co-
mo tratamiento Unico:
Ausencia de respuesta ante dos tipos de antidepresivos distintos.
Respuesta parcial a las dosis correctas de antidepresivos.
Ausencia de respuesta o respuesta parcial ante otras terapias psicolégicas.
Diagnéstico de trastorno afectivo menor.
Estado de dnimo variable, reactivo ante estimulos ambientales.
Estado de animo variable que correlaciona con cogniciones negativas.
Sintomas de alteraciones somaticas (suenos, apetito, peso, actividad sexual)
de intensidad media.
8. Capacidad para llevar a cabo pruebas de realidad (i.e., sin ilusiones ni alu-
cinaciones), posibilidad de concentracion y funcionamiento de la memoria.
9. Incapacidad para tolerar los efectos secundarios de la medicacion, o eviden-
cia de un riesgo excesivo asociado a la farmacoterapia.

NV R

Las siguientes caracteristicas indican que la terapia cognitiva en solitario no
es indicada:
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1. Evidencia de esquizofrenia, sindromes cerebrales organicos, alcoholismo,
abuso de narcéticos, retraso mental.

2. El paciente padece una enfermedad o estd tomando un tipo de medicacion
que es probable produzca depresion.

3. Mal funcionamiento de la memoria o escaso ajuste a la realidad (lusiones,

alucinaciones).

Historia de episodios maniacos (depresion bipolar).

Historia de otro miembro de la familia que respondiese a los antidepresivos.

Historia de otro miembro de la familia con depresién bipolar.

Ausencia de factores ambientales desencadenantes o mantenedores.

Escasa evidencia de distorsiones cognitivas.

Presencia de quejas somdticas (p. €j., dolor).
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Las caracteristicas que se listan a continuacion indican la conveniencia de te-

rapias combinadas (medicacién mas terapia cognitiva):

1. Respuesta parcial o ausencia de respuesta a la terapia cognitiva por si sola.

2. Respuesta parcial, pero incompleta, a la farmacoterapia por si sola.

3. Falta de observancia de la medicacion.

4. Evidencia de funcionamiento desadaptativo crénico con el sindrome depre-
sivo en una base intermitente.

5. Presencia de sintomas somaticos graves y marcadas distorsiones cognitivas
(p. €j., desesperanza).

6. Memoria y capacidad de concentracion algo deterioradas y dificultad psico-
motriz.

7. Depresion intensa con riesgo de suicidio.

8. Historia de un pariente en primer grado que respondiese a los antidepresi-
VOs.

9. Historia de mania en el propio paciente o en un familiar.

No afirmamos que todo paciente que recibe medicacion también deberia re-
cibir terapia cognitiva, ni pensamos que solamente la ausencia de respuesta a
la terapia cognitiva constituye una indicacion clara de la necesidad de una in-
tervencion biolégica. Sencillamente sugerimos un conjunto de pautas aproxima-
tivo para determinar si la medicacién antidepresiva por si sola, la terapia cog-
nitiva por si sola, o la combinacién de ambas dara lugar a los resultados mas
positivos posibles. Por el momento, no existen datos empiricos suficientes so-
bre los que basar una decisién para cada paciente. En este sentido, nos encon-
tramos en una fase de desarrollo de este cuerpo de conocimientos, en la cual
la experiencia clinica y los datos procedentes de investigaciones deben ser ree-
valuados continuamente a fin de proporcionar la seleccién de tratamiento(s)
mas racional posible.
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A lo largo de los préximos afos, anticipamos mayores avances en el campo
de la farmacoterapia. Esperamos que mejoren la eficacia, seguridad y aplicabi-
lidad general de los medicamentos en beneficio de los pacientes que necesitan
un tratamiento biolégico. Paralelamente, esperamos también futuros avances de
la terapia cognitiva. El desarrollo de técnicas adicionales de terapia cognitiva pa-
ra determinados contextos (p. €j., pareja o grupo) y/o para otros subgrupos de
pacientes también puede mejorar su eficacia y aplicabilidad. Asi, las pautas que
ofrecemos deberdn ser revisadas a medida que estos avances se vayan produ-
ciendo y se disponga de datos empiricos.

Como ya hemos senalado anteriormente, independientemente del cuidado
con que se evalte al paciente antes de seleccionar el tratamiento, las evaluacio-
nes iniciales pueden ser incorrectas o erréneas (Akiskal et al., 1978): Es decir,
el “diagnéstico” inicial s6lo es una hipdtesis sobre la que basar la eleccion del
tratamiento. Como todas las hipotesis, es susceptible de ser comprobada empi-
ricamente. Si el patrén de respuestas del paciente no muestra efectos significa-
tivos después de un periodo suficiente de tratamiento, el diagndstico inicial y/o
el programa de tratamiento deben reconsiderarse y, en muchos casos, modifi-
carse.

El tratamiento(s) seleccionado debe basarse en: (1) la formulaciéon de un
diagnostico descriptivo a partir de los signos y sintomas actuales y pasados; (2)
la identificacion de las distorsiones cognitivas susceptibles de tratamiento me-
diante técnicas de cambio cognitivo y/o que responden a estimulos ambienta-
les; (3) un calculo de los riesgos y beneficios relativos que van asociados a ca-
da tratamiento.

La seleccion del tratamiento por parte del clinico debe basarse en una cui-
dadosa evaluacion y en la anticipacion de la posible respuesta del paciente an-
te el tratamiento. Ademads, el tratamiento debe adecuarse al paciente individual.
Existen pacientes que no pueden o no quieren aceptar la medicacion por razo-
nes médicas o filosoficas, pacientes para los cuales la psicoterapia profunda es
un anatema, y pacientes a quienes algunos componentes de la terapia cogniti-
va les resultan inaceptables. El clinico, pues, debe adaptar el tratamiento al pa-
ciente sin por ello sacrificar su eficacia.

En algunos casos, es indicado el empleo de mds de un procedimiento psi-
coterapéutico; es decir, la terapia cognitiva puede combinarse con otros enfo-
ques no biolégicos. Por ejemplo, consideremos a un paciente que sufre de do-
lor crénico y depresion. Nuestra experiencia clinica (todavia no apoyada por in-
vestigaciones controladas) nos dice que determinadas técnicas (p. ej., el entre-
namiento en relajacion o en biofeedback) suelen ser utiles para estos pacientes.
Ademads, las instrucciones especificas a los miembros de la familia o los cam-
bios en la estructura y funcién del sistema social del paciente pueden también
incrementar la efectividad de la terapia cognitiva para algunos de estos pacien-
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tes (Khatami y Rush, 1978). Por lo tanto, el clinico debe considerar cuidadosa-
mente las distintas modalidades terapéuticas disponibles y sopesar las ventajas
e inconvenientes de combinar la terapia cognitiva con otras intervenciones psi-
coterapéuticas o con medicacién con respecto a cada paciente.

Sin embargo, estamos firmemente convencidos de que un conglomerado de
tratamientos en el cual se apliquen simultineamente varias terapias sin un fun-
damento tedrico suficiente y/o con una evaluacion incompleta, dard lugar a la
confusion, a un resultado pobre y posiblemente a una intensificacion de la de-
presion. Pensamos que el tratamiento debe consistir solamente en aquellas téc-
nicas o firmacos que sean clinicamente indicados. En este sentido, deben com-
probarse los efectos de una modalidad o de un conjunto de técnicas antes de
intentar un segundo enfoque.

El siguiente caso destaca algunos de los problemas que indican el método
de tratamientos combinados.

Se entrevistd a una viuda de 23 afos, de raza blanca, en la unidad de cui-
dados intensivos; habia intentado suicidarse con una sobredosis. El factor de-
sencadenante parecia ser la muerte de su esposo, de 27 afos, a causa de una
leucemia aguda; la muerte habia tenido lugar dos meses atrds. La paciente no
habia tenido tratamientos psiquidtricos anteriores.

En la exploracion psicolégica, la paciente mostré evidencia de un ajuste po-
bre a la realidad y un escaso control de los impulsos. Informé que habia teni-
do alucinaciones visuales y auditivas durante las semanas que precedieron al in-
tento de suicidio. Ademas, durante varias semanas después de la muerte de su
marido, se habia dedicado a hacer auto-stop por todo el pais intentando “ani-
marme”.

Aunque no tenia sentimientos negativos acerca de si misma, expresé senti-
mientos de vacio, soledad y abandono. Hostil y beligerante, se negaba a ver a
un psiquiatra. Ademads, presentaba varios de los sintomas somaticos del sindro-
me depresivo (trastornos de suefio, del apetito, del interés sexual y pérdida de
peso). No presentaba sintomas de mania o hipomania; ninguno de sus familia-
res habia tenido mania ni depresion. Se le diagnosticd una reaccion depresiva
psicotica.

Tratamiento: Se le administro medicacion psicotrépica (pequenas dosis de
antipsicéticos y antidepresivos). Los objetivos del tratamiento bioldgico fueron
las perturbaciones de suenos (dormia menos de una hora cada noche), la falta
de ajuste a la realidad y el escaso control de los impulsos.

Su puntuacién inicial en el Inventario de depresién de Beck fue de 48. Al
cabo de una semana, se le dio de alta en el hospital. Después de tres semanas
de medicacion, la puntuacion en el IDB fue de 24. En este momento, la pacien-
te se mostraba menos hostil y empezaba a considerar la idea de una psicotera-
pia. Ya no tenia alucinaciones y ejercia un mayor control sobre sus impulsos.
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Se programaron dos sesiones semanales de terapia cognitiva y comenzo en ré-
gimen de paciente externo.

Al principio, se elicitaron sus cogniciones negativas acerca del tratamiento
psiquidtrico y la medicacién, y se neutralizaron lo suficiente para incrementar
su cumplimiento del tratamiento recomendado. Entre dichas cogniciones figu-
raban las siguientes: “Nadie puede hacer nada para ayudarme y deberia estar
muerta”. “No merece la pena vivir sin mi marido”. Aunque la paciente seguia
necesitando la terapia cognitiva (15 meses) y medicacion psicotropica (12 me-
ses) después de esta crisis, gradualmente comenzoé a hacer frente a sus cogni-
ciones negativas y a reorganizar la concepcion que tenia de las relaciones con
su marido.

Este caso ilustra la importancia del diagnéstico diferencial. Concretamente,
la evidencia de una falta de ajuste a la realidad (alucinaciones) y del escaso con-
trol de los impulsos, asi como los sintomas somaticos y el intento de suicidio,
indican que la medicacién era necesaria. El objetivo inicial de la terapia cogni-
tiva consistio en ayudar a la paciente a aceptar tanto la medicacion como la te-
rapia psicologica. Parece que, a medida que respondia a la medicacion, se ha-
cia posible una terapia cognitiva mas extensiva. La duracion del tratamiento de-
muestra como las depresiones mas intensas pueden requerir un esfuerzo tera-
péutico mantenido a lo largo de un periodo de tiempo prolongado.

Aumentar la observancia de la medicacion a través de las técnicas de
cambio cognitivo

La importancia de que el paciente se ajuste al régimen médico y/o psicote-
rapéutico es un tema que ha recibido una gran atencion. Algunos estudios in-
dican que menos de la mitad de los pacientes siguen estrictamente el régimen
de medicacion correspondiente (Sackett y Haynes, 1976). Estos autores sugie-
ren que la observancia puede ser el factor mas importante a la hora de produ-
cir una respuesta débil (o fuerte).

Clinicamente, es sabido que el paciente depresivo suele tener dificultades
para introducirse o adaptarse al tratamiento. El modelo cognitivo predice que
las distorsiones cognitivas contribuyen significativamente a esta “parilisis de la
voluntad” o “falta de motivacion”. El paciente depresivo suele creer que estd en-
fermo y no tiene cura, que la terapia no sera eficaz y que los caminos hacia una
vida libre de depresion no existen o estin totalmente bloqueados. Dadas estas
ideas, no es sorprendente que al paciente le falte la motivacién necesaria para
ajustarse a un determinado curso de tratamiento.

Si no se presta atencion a las percepciones y actitudes del paciente hacia la far-
macoterapia, el clinico puede clasificarle equivocadamente como “poco motivado”,
cuando el verdadero problema lo constituyen las distorsiones negativas del pacien-
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te. Su “vision negativa del mundo” puede distorsionar atiin mas sus puntos de vis-
ta negativos hacia la farmacoterapia, en especial hacia la medicacién psicotropica.
En la fase de tratamiento inicial, la depresion del paciente y, consecuentemente,
sus distorsiones cognitivas, suelen ser mis intensas. Es mds, la mayoria de los pa-
cientes que abandonan el tratamiento (sea éste del tipo que sea) lo hacen durante
esta fase inicial. Elicitando las concepciones negativas del paciente hacia el trata-
miento, el clinico puede reforzar el cumplimiento del plan de tratamiento.

TABIA 3
EJEMPLOS DE COGNICIONES QUE CONTRIBUYEN A LA FALTA DE
OBSERVANCIA DE LA MEDICACION PRESCRITA

Cogniciones acerca de la medicacion (antes de empezar a tomarla)
Crea adiccion.

Soy mas fuerte si no necesito las medicinas.

Soy mas débil por necesitarlas (una especie de muletas).

No me ayudara.

Si no tomo la medicacion, significa que no estoy loco.

No podré soportar los efectos secundarios.

Nunca podré abandonar la medicacién si empiezo a tomarla.
No hay nada que necesite hacer, excepto tomar la medicina.
S6lo necesito tomar la medicina en los “dias malos”.

O 0 N OV R W

Cogniciones acerca de la medicacion (mientras se estd tomando)

1. Después de varios dias o semanas, no me he puesto bien (ni siquiera he me-
jorado un poco); eso significa que la medicina no sirve.

Deberia sentirme totalmente bien.

Las medicinas resolveran todos mis problemas.

La medicina no resolvera mis problemas; entonces, jpara qué sirve?

No puedo soportar los mareos ni otros efectos secundarios.

Me hace sentir como un autémata.

ST

Condiciones acerca de la depresion

. No estoy enfermo (no necesito ayuda).

2. Solamente los débiles se deprimen.

3. Me tengo merecido estar deprimido, ya que soy una carga para todo el mun-
do.

¢No es la depresién una reaccion normal ante el mal estado de las cosas?
La depresion es incurable.

Soy uno de los pocos que no responden a ningdn tratamiento.

No merece la pena vivir; entonces, spor qué voy a intentar superar la depre-
sion?

RN
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Al enfrentarse con la falta de observancia elicitamos en el paciente distintas
cogniciones en relacion con la medicacion antes de que ésta comience, cogni-
ciones en relacion con los efectos de la medicacion (tanto en cuanto a los efec-
tos terapéuticos como en lo referente a efectos secundarios) mientras se esta to-
mando y cogniciones acerca de la depresion. En la Tabla 3 se recoge una mues-
tra de estas cogniciones.

Las cogniciones distorsionadas del paciente ante la medicacion y sus efec-
tos pueden ser extremadamente negativas durante los episodios depresivos
mas agudos. Los pacientes mas gravemente deprimidos atienden selectivamen-
te a las noticias de los medios de comunicaciéon y a los comentarios de sus fa-
miliares y amigos que refuerzan su idea de que la medicacion es ineficaz o pe-
ligrosa. También parecen atender selectivamente y/o sobrestimar los efectos
secundarios negativos de la medicacion. Su atencion selectiva (y la exagera-
cién, la indiferencia arbitraria, etc.) también puede conducir a la conclusion
erronea de que la medicacién no es eficaz o de que produce problemas atn
mas graves.

El terapeuta debe recordar que el conjunto de cogniciones negativas de los
pacientes depresivos deforma sus creencias en torno a la medicacion y las ex-
periencias de que informa mientras la estd tomando. Teniendo esto en cuenta,
es mis probable que el terapeuta elicite estas cogniciones contraproducentes y
ofrezca la informacién necesaria para corregirlas.

Una mujer de 47 anos de raza blanca y madre de dos hijos, fue enviada a la
consulta a causa de una depresién cronica intensa a lo largo de los diez anos
anteriores. Durante la evaluacion se quejo de pérdida de sueno, del apetito, de
peso y del interés sexual. También manifesté preocupaciones acerca del suici-
dio, dificultad para concentrarse, ataques intermitentes de ansiedad y panico y
varias fobias. No presentaba ilusiones ni alucinaciones. No tenia una historia
previa de mania o hipomania, aunque algunos familiares suyos habian tenido
depresiones.

La paciente se quejaba de fuertes dolores de cabeza intermitentes, molestias
abdominales, dolores en el pecho (sin evidencia de ninguna enfermedad coro-
naria) y dolores en los tobillos y rodillas, que fueron diagnosticados como un
principio de artritis. Estos sintomas somdticos parecian covariar en intensidad
con otros sintomas del sindrome depresivo. Habian aparecido por primera vez
después del inicio de la depresion hacia diez afnos.

La paciente dudaba acerca de la causa que le llevo a ser hospitalizada por
primera vez; sin embargo, informé de multiples presiones ambientales cotidia-
nas que parecian influir sobre el estado depresivo. Entre las presiones mas re-
cientes se encontraban la pérdida de empleo de su marido, que conllevaba pro-
blemas econémicos para la familia, y los problemas que habia tenido su hijo de
14 afnos en la escuela y con las autoridades.
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El tratamiento anterior inclufa tres hospitalizaciones psiquidtricas, en las dos
primeras de las cuales se aplicé terapia electroconvulsiva (TEC). Si bien la pri-
mera aplicacion de TEC resulté bastante satisfactoria, la segunda solamente pro-
porcioné un alivio parcial de los sintomas durante uno o dos meses.

Entre la medicacion anterior se incluian antipsicéticos (clorpromazina y tiori-
dazina) y antidepresivos (amitriptilina, doxepin, imipramina y protriptilina). Los
distintos farmacos solamente habian producido una mejoria temporal, si bien no
se habian ensayado adecuadamente varios antidepresivos (i.e., la paciente no ha-
bia tomado dosis suficientemente altas durante un periodo de tiempo suficiente-
mente largo como para comprobar si la medicacion era efectiva o no). Aunque
la paciente respondié parcialmente a algunos antidepresivos, nunca se habia
sentido completamente “normal” en los dltimos diez anos.

Ademas, habia participado aproximadamente en 100 sesiones una vez a la
semana. La mitad de estas sesiones fueron principalmente de apoyo; después,
el terapeuta intenté ensenar a la paciente a manejar los problemas cotidianos.
También recibié unas 40 sesiones —una cada semana— de orientacién psicodi-
ndmica. Tampoco se obtuvo una mejoria significativa de los sintomas.

En el momento de la evaluacion, la paciente estaba tomando los siguientes
medicamentos: un antidepresivo (doxepin), antipsicéticos (clorpromazina y tio-
ridazina), un ansiolitico (diazepan), pildoras para dormir, un analgésico, medi-
cacion para la tiroides y medicacion para la artritis. Periddicamente, también to-
maba altas dosis de megavitaminas que le habia recetado anteriormente otro te-
rapeuta. La paciente pensaba que padecia varias alergias y, durante algunos me-
ses, habia evitado la ingestion de ciertos alimentos con la esperanza de desapa-
recer los sintomas depresivos.

Tratamiento: El tratamiento fue complejo y prolongado. Consistié en varias
fases.

Primera fase: Desarrollar una alianza terapéutica y combatir las expectativas
negativas del tratamiento.

Inicialmente, el objetivo prioritario consistio en establecer la relacion terapéu-
tica. Durante la evaluacion, la paciente estaba tan ansiosa que casi era incapaz
de describir los tratamientos anteriores. La ansiedad se debia en parte a la idea
de que iba a ser enviada a un hospital para someterla de nuevo a TEC debido a
sus pensamientos de suicidio. El terapeuta descubri6 esta idea durante el perio-
do de evaluaciéon, mientras trataba de determinar la base cognitiva de la ansie-
dad. Simplemente, el terapeuta preguntd a la paciente qué tipo de sentimientos
e ideas habifa experimentado mientras se encontraba en la sala de espera.

Una vez recogida su historia, la paciente aporté algunos datos con los que
contrarrestar estas cogniciones (p. €j., la mayor parte del tiempo que llevaba de-
primida no lo habia pasado en el hospital, sino en régimen de paciente exter-
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na; los datos indicaban que la TEC sélo habia sido parcial y transitoriamente
efectiva y ni siquiera se habia administrado durante la tltima hospitalizacion).

Por otra parte, el terapeuta sugirio la posibilidad (no la promesa) de un tra-
tamiento de la depresion satisfactorio informando a la paciente de los distintos
tratamientos alternativos. Ya que su respuesta a los antidepresivos sélo habia si-
do parcial, ella suponia que ningiin medicamento serfa de utilidad. La débil res-
puesta a las dos psicoterapias también alimentaba su pesimismo. El terapeuta
exXpuso otras terapias psicoldgicas que podrian ser utiles.

La historia de depresion crénica y “resistente al tratamiento” llevé al terapeu-
ta a formular y discutir un plan que incluia tratamientos alternativos por si el
procedimiento inicial no resultaba eficaz. Se disefiaron una serie de discusiones
iniciales para ayudar a la paciente a desarrollar una actitud de “veamos qué po-
dria ser util” y a restar credibilidad a la idea de “todo es inutil; nada servird”.

Segunda fase: simplificar la medicacion

El siguiente objetivo consistié en simplificar el régimen de medicacion sin
sacrificar sus efectos positivos. Para conseguirlo, el terapeuta elicit6 las creen-
cias de la paciente acerca de la medicaciéon. Pensaba que todas las medicinas
eran necesarias y, de hecho, otras nuevas también podrian ser ttiles. Para com-
probar la validez de estas creencias, se empled una tarea conductual que ayu-
dase a la paciente a clarificar los efectos reales de cada firmaco, asi como a
identificar qué cambios en la medicacion podrian ser convenientes.

En primer lugar, como tarea para casa, la paciente registraba por escrito la
ingestion diaria de los medicamentos (tipo, dosis y horario). Ademas, registra-
ba cudles eran sus molestias somaticas y su estado de 4nimo en el momento de
su ingestion.

A continuacion, se llevaron a cabo los cambios graduales en el régimen de
medicacion. Por una parte, el tratamiento a base de megavitaminas fue inte-
rrumpido, ya que no habifa producido ninguna mejoria en los meses anteriores.
Por otra, se redujo la frecuencia de las ingestiones combinando los firmacos en
los casos en que fuera posible (p. €j., la medicacién tiroidea se combind con
un agente antipsicético por la manana). Esto redujo la frecuencia de ingestion
de ocho a cuatro veces diarias.

Los registros de los sintomas de ansiedad, ataques de panico, temblores y
tasa cardiaca elevada revelaron que dichos sintomas eran mas acusados entre
las 11 de la manana y las 7 de la tarde. Se averigué que la paciente venia to-
mando unas 22 tazas de café diarias y se hizo un diagnéstico preliminar de ca-
feinismo. El café se fue sustituyendo progresivamente por café descafeinado.
Los registros proporcionaron a la paciente evidencia de que probablemente era
el café lo que causaba muchos de sus sintomas de ansiedad, dado que, a par-
tir de la sustitucion, desaparecié un 70% de estos sintomas.
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A continuacion, se fue reduciendo el diazepam a medida que se incremen-
taba la dosis de uno de los antipsicoticos (la tioridazina). En la misma época,
se interrumpi6 la toma de clorpromazina. Esto se consiguié del siguiente mo-
do: debia tomar la tioridazina cuatro veces al dia, independientemente de los
sintomas en ese momento, el diazepam también lo tomaria a determinadas ho-
ras, no “cuando lo necesitase”. De este modo, se esperaba romper la asociacion
que la paciente habia hecho entre sentirse mal y tomar la medicacion. Mientras
se llevasen a cabo estos cambios, se vefa a la paciente dos veces por semana
(durante las semanas cuarta-quinta de tratamiento).

Al final, la medicacion quedé del siguiente modo: 50 mg. de tioridazina tres
veces al dia y 100 mg a la hora de acostarse, medicacion para la tiroides, me-
dicacion para la artritis, y una pildora analgésica. El diazepam y las megavita-
minas quedaron interrumpidos. El antidepresivo (doxepin) se tomaba dos ve-
ces al dia en dosis de 75 mg. La paciente tomaba diariamente tres tazas de ca-
fé —con cafeina— o menos. La puntuaciéon en el IDB (que inicialmente era de
40) habia disminuido a 24 al final de esta fase de cambios en la medicacion. La
ansiedad intermitente y el insomnio habian disminuido, aunque no habian de-
saparecido por completo.

Tercera fase: maximizar los beneficios de la medicacion

Para maximizar los beneficios terapéuticos potenciales del régimen de me-
dicacion psicotropica, la dosis del antidepresivo se elevo a 250 mg./dia a lo lar-
go de las semanas siguientes. Con esta dosis, la paciente manifesté efectos se-
cundarios de cierta consideracion (p. ej. sequedad y pastosidad en la boca, vi-
sion borrosa y ligeros mareos cuando se encontraba de pie, sin que se registra-
se una hipotension ortostatica medible. Al elevar la dosis del antidepresivo, la
puntuacion en el IDB no mejord (se mantuvo entre 22 y 24). Por estas razones,
se interrumpié la toma del antidepresivo, tras lo cual la puntuacion en el IDB
no mostré ningiin empeoramiento de los sintomas.

Cuarta fase: identificar las cogniciones negativas

Mientras tenian lugar los cambios en la medicacién, se emplearon las técni-
cas de la terapia cognitiva para atacar los sintomas objetivo del sindrome depre-
sivo. La paciente registraba las cogniciones que hacian referencia a contenidos
consistentes con la ansiedad y con la depresion. Tendia a ver peligro y rechazo
en la mayoria de las situaciones y, personalmente, se sentia impotente para in-
fluir sobre su esposo o su hijo. Pensaba que era una fracasada o interpretaba
muchos de los estimulos ambientales, por insignificantes que fuesen, de modo
que reforzasen la creencia en su propia ineficiencia. Pensaba que sus explosio-
nes hostiles intermitentes estaban asociadas con su tendencia a atribuir la causa
de sus dificultades con su familia y sus ocupaciones a los que la rodeaban.
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Quinta fase: corregir las cogniciones negativas

En consecuencia, se aplicaron técnicas de cambio cognitivo (p. ej., el méto-
do de la triple columna) para elicitar y someter a una prueba de realidad la evi-
dencia que apoyase las distintas distorsiones cognitivas. Por ejemplo, esta pa-
ciente era una persona bastante inteligente y muy motivada que pensaba que
no ayudaba ni contribuia al progreso de nadie y que su vida no tenia sentido.
Terapeuta y paciente revisaron ocupaciones anteriores de ésta que le hubiesen
resultado satisfactorias. Al registrar las cogniciones, se detectaron las razones de
sus problemas ocupacionales actuales. Se puso de manifiesto el miedo de fra-
casar en un nuevo empleo.

Se realizaron experimentos conductuales para probar la validez de estos
pensamientos y, en este sentido, se persuadié a la paciente para que concerta-
se varias entrevistas para solicitar empleo. También se entrevistd a su marido.
Manifesté que vefa una cierta mejoria en su esposa desde que habia comenza-
do el tratamiento y que apoyaba la idea de que buscase trabajo. Anteriormen-
te, estaba tan preocupado por el estado de ella y por la posibilidad de que se
suicidase que se quedaba en casa y no buscaba ni siquiera empleo para él mis-
mo. Esta conducta habia llevado a la paciente a concluir que él no queria tra-
bajar nunca mas y que ella sola tendria que mantener a la familia.

Sexta fase: reajuste final de la medicacion

A medida que avanzaba la terapia cognitiva, la paciente aprendi6 a identificar,
someter a una prueba de realidad y modificar sus cogniciones. Comenzé a darse
cuenta de cémo esta habilidad influia positivamente sobre su estado de animo.
Se pensé que seria posible reducir ain mis la dosis de tioridazina; de hecho, la
paciente habfa comenzado a mostrar su preocupacion por tomar tantos medica-
mentos durante un periodo de tiempo tan prolongado. Asi pues, la dosis de tio-
ridazina se redujo a 25 mg. tres veces al dia. Continué tomando la medicacion
para la tiroides por la manana y absteniéndose del café con cafeina. Se suspen-
di6 el analgésico, aunque se mantuvo la medicina para la artritis.

Fases 7-10

La terapia cognitiva se prolongé durante casi ocho meses. Durante los cua-
tro primeros, se mantuvieron dos sesiones semanales, y una durante el resto del
tratamiento. A esto le siguieron varias fases de tratamiento adicionales. Entre
ellas figuraban: identificacion y correccion de supuestos subyacentes; experi-
mentos conductuales; actuacién sobre nuevos supuestos (practica de roles); y
varias sesiones de pareja para clarificar las relaciones e identificar y corregir los
supuestos subyacentes de ambos conyuges. También se llevaron a cabo sesio-
nes de consejo familiar, encaminadas a identificar los problemas de su hijo (14
anos), a reestructurar la interaccion familiar y a la resolucion de los problemas.
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Al final del tratamiento, la puntuacién de la paciente en el IDB era de 15,
habiéndose mantenido entre 10 y 15 durante aproximadamente los cuatro dlti-
mos meses de tratamiento. Tanto la paciente como su esposo habian encontra-
do empleo.

En el seguimiento de un ano, la puntuacion en el IDB fue de 5. Durante es-
te tiempo, la hija de la paciente se habia divorciado. Aunque la paciente no ha-
bia caido en un episodio depresivo, participé en tres sesiones “de apoyo” de
terapia cognitiva para superar este acontecimiento.

En el seguimiento de dos anos, la puntuacion en el IDB se mantenia dentro
de los limites normales. Aunque continuaba con la tioridazina (50 mg./dia), no
tomaba ningln otro agente psicotrépico (que habian disminuido notablemente
al final del tratamiento activo) continuaron siendo infrecuentes durante todo el
periodo de seguimiento. De hecho, habia abandonada la medicacion para la ar-
tritis, tras consultar con su médico. A continuacion, se presentan las puntuacio-
nes en el IDB a intervalos especificos.

Semana 1 2 3 4 5 6 7 8 8 10 11 12
IDB 40 32 43 38 37 36 36 14 26 26 19 22
Semana 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 40 52
IDB 24 24 24 24 24 24 24 24 24 13 15 14

Seguimiento de un afo: 5.
Seguiminto de dos anos: 8.

Este ejemplo ilustra lo complejo que puede llegar a ser el tratamiento de al-
gunas depresiones. El primer problema, el de la observancia de la medicacién
prescrita, se contrarresté elicitando y corrigiendo las cogniciones desde el prin-
cipio de la terapia. Aunque la paciente pensaba que ningin tipo de medicacion
le ayudaria, sentia que necesitaba mas medicacion, ya que habia experimenta-
do poca mejorfa con los agentes farmacol6gicos anteriores.

En segundo lugar, a medida que se llevaban a cabo los cambios en la me-
dicacion, se emplearon técnicas cognitivas y conductuales para demostrar a la
paciente los efectos reales que tales cambios producian en los sintomas. En es-
te sentido, se demostré que gran parte de las medicinas aparentemente “nece-
sarias” no eran utiles.

Las técnicas de cambio cognitivo se aplicaron facilmente, una vez estabiliza-
da la medicacién. Se facilité este paso entrenando a la paciente en los procedi-
mientos de registro antes de comenzar la terapia cognitiva (i.e., mientras se es-
taban realizando los cambios en la medicacion).

Ademas, este ejemplo ilustra la importancia potencial de implicar el sistema
social (el marido y el hijo) en el tratamiento. El marido proporcioné informa-
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cién adicional sobre la mejoria y los progresos de la paciente; las sesiones con
ambos conyuges permitieron corregir varias distorsiones cognitivas que existian
en su relacion.

Las sesiones “de apoyo” fueron muy utiles para que la paciente continuase
aplicando las técnicas aprendidas cuando fuesen necesarias (cuando se diese
una situacion stressante). Ademas, estas sesiones sirvieron como practica adicio-
nal de dichas técnicas.

La paciente de este caso necesitd bastante mds tiempo de terapia cognitiva
de lo que es habitual. Parece que su historia de depresion cronica le hacia mas
dificil recordar los momentos en que no habia estado deprimida. La terapia cog-
nitiva se estructuré de modo que se pudiesen incluir sesiones con la familia (el
marido y el hijo), dado que el sistema social parecia contribuir al mantenimien-
to de los sintomas depresivos.

La negativa inicial de la paciente a aceptar una terapia psicoldgica cedid
cuando se dio cuenta de la escasa mejoria derivada del tratamiento farmacolo-
gico. Dado que la medicacion se estaba simplificando, la paciente aprendi6 a
prestar atencion y a registrar sus conductas, pensamientos y estados de animo.
Esta habilidad se emple6 como parte de las estrategias de cambio cognitivo sub-
siguientes (p. ¢j., 1a técnica de la triple columna).

Asi pues, la terapia cognitiva se aplicd para conseguir la observancia de la
medicacion, para modificar determinadas cogniciones depresdgenas y supues-
tos subyacentes y para modificar el sistema social. Finalmente, este caso pone
de manifiesto que la mejoria puede continuar una vez finalizado el tratamiento
activo sin necesidad de introducir nuevos firmacos psicotropicos. En este sen-
tido, el funcionamiento social y ocupacional de la paciente siguié mejorando en
los seguimientos de uno y dos afos.

Existen varias técnicas que se pueden emplear para reforzar la observancia
de la medicacion y para corregir las distorsiones cognitivas que debilitan la ob-
servancia. Podemos comenzar a contrarrestar estas ideas con informacién. En
primer lugar, se pide al paciente que lea (y posteriormente discuta con la tera-
peuta) el manual introductorio Coping with Depression (Cémo hacer frente a la
Depresion) (Beck y Greenberg, 1974). En €l se explica que las distorsiones cog-
nitivas forman parte de la depresion (del mismo modo que el dolor en el pe-
cho es parte de un ataque cardiaco). Al modificarse estas cogniciones negativas,
se espera que los pacientes se vuelvan mas realistas y optimistas respecto a si
mismos, al futuro y al propio tratamiento.

Ademas de la informacién impresa, el terapeuta puede valerse de las técni-
cas de cambio cognitivo para combatir directamente las cogniciones distorsio-
nadas negativas que contribuyen a la falta de observancia. El terapeuta debe co-
mentar y discutir la base de las cogniciones negativas acerca de la medicacion,
asi como los efectos positivos y negativos que el paciente anticipa. Lo que a no-
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sotros nos parece mas Util es primero elicitar las cogniciones; a continuacion,
elicitar la base de estos pensamientos, y, por ultimo, proporcionar la informa-
cién necesaria para contrarrestarlos. Este procedimiento debe distinguirse del
enfoque clinico habitual, en que al paciente simplemente se le habla de la me-
dicacion y los efectos que de ella se esperan, sin haber elicitado previamente
las ideas del paciente respecto a la misma.

Este método puede implementarse formulando al paciente preguntas como:
“Ha tomado anteriormente medicacion antidepresiva? sCudles fueron sus expe-
riencias? ;Qué cree que va a suceder como consecuencia de la toma de esta me-
dicacion? ;Como ha llegado a pensar eso?”. A veces, los pacientes tienen la idea
equivocada de que los antidepresivos (normalizadores del estado de dnimo)
son similares a los estimulantes, como las anfetaminas —en el sentido de que
crean adiccion y producen una euforia inmediata. Otros pacientes creen que la
medicacién no constituye mas que una muleta y que tomarla indica que son es-
pecialmente débiles o que estin enfermos. En tercer lugar, muchos pacientes
que han recibido medicacion inadecuada suponen que todos los antidepresivos
son iguales y creen que, ya que la medicacion anterior no produjo ninguna me-
joria, todas la medicaciones y cualquiera que sea la dosis, serin también inefi-
caces. Por ultimo, algunos pacientes tienen la idea de que no tomar la medica-
cién es prueba de salud mental., mientras que la ingestion de la misma eviden-
cia una enfermedad mental. Esta idea a menudo se debe a la experiencia de
que algin familiar o amigo haya estado hospitalizado repetidas veces, aun to-
mando medicacion antipsicotica. Una experiencia de este tipo puede llevar al
paciente a pensar que la medicacion incrementa la probabilidad de ser hospi-
talizado (es el paso de tratamiento que precede a la hospitalizacion).

Otros pacientes creen quo los antidepresivos se prescriben para toda la vi-
da. La idea de un tratamiento de por vida es apoyada por la idea equivocada
de que los antidepresivos crean adiccion.

La falta de observancias del régimen médico a base de antidepresivos tam-
bién puedo ser resultado de una experiencia anterior con ansioliticos. Muchos
pacientes han tomado agentes “antiansiedad” (p. ej., diazepam, clordiazepoxi-
do, etc.) solamente en los momentos en que lo consideraban necesario. Asi, han
llegado a la conclusion de que cualquier emocion disférica es la sefal para to-
mar la medicacion. Como tomaban la medicacién cuando se sentian ansiosos,
pretenden seguir tomando los antidepresivos cuando se sienten tristes. Si bien
los ansioliticos alivian la ansiedad aguda, los antidepresivos no son indicados
para la tristeza. Debe decirsele al paciente que ha de tomar los antidepresivos
a las horas fijadas de antemano, no cuando sienta que “los necesita”. En este
sentido, un “dia bueno” no quiere decir que deba interrumpirse la medicacion.
Estas ideas pueden corregirse simplemente con una informacién adecuada. En
ocasiones, es importante obtener un determinado nivel de la droga en sangre



360 TERAPIA COGNITIVA DE LA DEPRESION

para contrarrestar la idea de que un episodio de disforia es senal para la toma
de medicacion.

Finalmente, los pacientes depresivos suelen pensar que la medicacién pro-
ducira “terribles” efectos secundarios. Esta idea puede provenir de la interaccion
entre el sesgo cognitivo negativo y los informes sobre efectos secundarios pro-
porcionados por los amigos y por los medios de comunicacién. Muchos pacien-
tes depresivos buscan y leen el Physician’s Desk Reference u otro libro similar
en que se enumeran no solo los efectos secundarios mas frecuentes, sino vir-
tualmente todos los efectos de este tipo recogidos en la literatura. La frecuencia
y gravedad reales de los efectos secundarios no suelen especificarse. El pacien-
te (debido a sus distorsiones cognitivas) se centrard en los efectos mas graves
0 esotéricos y pensard que tienen una alta probabilidad de aparicién en base a
la medicacion prescrita. A veces, para corregir estas cogniciones, es necesario
revisar la literatura que el paciente haya consultado para ayudarle a desarrollar
una perspectiva realista de la probabilidad real de algunos de los efectos secun-
darios.

Ciertas expectativas poco realistas pueden también contribuir a la falta de
observancia. Algunos pacientes esperan sentirse completamente bien después
de uno o dos dias de tratamiento con antidepresivos. Es frecuente que olviden
que los antidepresivos tardan tres o cuatro semanas en producir un efecto tera-
péutico, una vez conocida la dosis adecuada. Por lo tanto, después de varios
dias, es probable que los pacientes lleguen a la conclusion equivocada de que
la medicacién no es eficaz. El conjunto de cogniciones negativas (p. ej., la aten-
cion selectiva a la ausencia de efectos) incrementara la probabilidad de la falta
de observancia.

Ademas, el conjunto de cogniciones negativas llevard a los pacientes a cen-
trarse en los problemas que persisten, mientras que pasan por alto las mejorias
parciales de aquellos sintomas que remiten facilmente ya al principio del trata-
miento farmacolégico (p. €j., la normalizacién del sueno). Un inventario de sin-
tomas (el Inventario de Depresion de Beck) resulta muy util para evaluar de un
modo mis objetivo la mejoria y no fiarse solamente de los informes verbales.

Otros pacientes tienen la expectativa de que fodos sus problemas quedarin
resueltos al tomar la medicina. Al persistir los problemas, toman esto como evi-
dencia de que la medicacién no sirve. En este sentido, los problemas de pare-
ja u ocupacionales, cuya solucién requiere cierto tiempo y que pueden exigir
psicoterapia, son interpretados por el paciente como evidencia de que la medi-
cacion no es efectiva. Consecuentemente, puede disminuir la disposicién del
paciente a tomar la medicacion.

En el extremo contrario, los pacientes pueden pensar que la medicacion an-
tidepresiva no s6lo no solucionard ninguno de sus problemas, sino que tampo-
co modificara su capacidad para resolverlos. Este punto de vista también es in-
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correcto, ya que se sabe que los antidepresivos mejoran la concentracion y re-
ducen la desesperanza, el sentimiento de culpa, la tendencia al suicidio y la fa-
tigabilidad. Asi pues, para determinados pacientes, es probable que la medica-
cién les ayude a funcionar a un nivel adecuado vy, por lo tanto, a afrontar efi-
cientemente los problemas.

La mayor frecuencia de las sesiones parece reforzar la observancia. Entrevis-
tindose con el paciente una vez a la semana (o dos veces en los casos mas gra-
ves), terapeuta y paciente pueden colaborar para controlar los efectos secunda-
rios y los efectos terapéuticos. Esto también permite la correccién continuada
de las distorsiones cognitivas. Pueden elicitarse y corregirse las actitudes nega-
tivas y las ideas distorsionadas que tienen lugar mientras se estd tomando la me-
dicacion. Una vez que ésta se estabiliza, no son necesarias visitas tan frecuen-
tes.

Muchos pacientes acuden ya a la consulta con un régimen completo de me-
dicacion. Este puede ser el resultado de haber consultado a varios médicos, ca-
da uno de los cuales prescribi6 varios agentes sin intentar simplificar el régimen
de cara al paciente. La interaccion entre varios agentes farmacoldgicos estd muy
poco estudiada.

Para la mayor parte de los pacientes depresivos, no es necesaria la combi-
naciéon de varios agentes psicofarmacolégicos; éstos deben evitarse, a menos
que sean especialmente indicados, como en el caso de las depresiones persis-
tentes y que no ceden al tratamiento. Como va se ha ilustrado, los métodos cog-
nitivos pueden emplearse para simplificar el régimen de medicacion. El pacien-
te debe registrar los sintomas, su frecuencia y la dosis de la medicacion duran-
te una o dos semanas. Este registro permite al terapeuta y al paciente controlar
los cambios en los sintomas mientras se estabiliza la dosis de la medicacion.
Ademas, ayuda al paciente a darse cuenta de que los ajustes de la dosis de la
medicacion son efectivos y no perjudiciales. También confirma el hecho de que
el paciente estd realizando los cambios esperados.

Llevar registros también es util para evaluar los efectos secundarios. Muchos
pacientes tienden a etiquetar como “efectos secundarios” sintomas de la depre-
sién que ya estaban presentes antes de comenzar a tomar la medicacion. Un re-
gistro diario puede ofrecer pruebas convincentes de que los sintomas no son
efectos secundarios. Ademds, los registros pueden ayudar a conseguir una ma-
yor observancia.

Por otro lado, si el paciente comienza a experimentar efectos secundarios (lo
cual no es infrecuente al principio del tratamiento con antidepresivos), sus cog-
niciones acerca de los mismos (los estimulos somaticos) pueden identificarse y
corregirse mediante un registro escrito. Por ejemplo, el paciente puede experi-
mentar una gran sequedad de boca al inicio del tratamiento. Si esto sucede, el
terapeuta puede asegurarle que lo mas probable es que, con el tiempo, a me-
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dida que el paciente se va acomodando a la medicacion, la intensidad del efec-
to disminuya.

Las llamadas telefénicas pueden ser muy ttiles para reforzar la observancia,
especialmente al principio del tratamiento. El terapeuta debe decirle al pacien-
te que le llame antes de introducir ningin cambio en la medicacién. Los efec-
tos secundarios, las cogniciones negativas y las expectativas poco realistas con-
tribuyen a un autocontrol pobre dentro de los regimenes de medicacién. Las lla-
madas telefénicas constituyen un método de elicitar y corregir las distorsiones
antes de que den lugar a una falta de observancia o al término prematuro del
tratamiento.

Las sugerencias de empleo de los métodos cognitivos para reforzar la obser-
vancia se basan principalmente en la experiencia clinica. El enfoque cognitivo
permite el desarrollo de métodos adicionales para incrementar la observancia.
Se necesita mas investigacion para determinar la efectividad de estos métodos
y para qué pacientes son indicados.

En resumen, este capitulo se ha centrado en temas de diagndstico diferencial,
terapia combinada (terapia cognitiva mas medicacion) y observancia de la me-
dicacion. En base a los datos de investigacion disponibles y a nuestra experien-
cia clinica, hemos ofrecido una serie de pautas que, indudablemente, se modifi-
carin a medida que aumenten los conocimientos. El campo de las técnicas de
cambio cognitivo para incrementar la observancia de la medicacion merece ma-
yor investigacion. Se debe recordar que las cogniciones negativas de la depre-
sion pueden contribuir a la falta de observancia y que es importante corregirlas
tanto al principio como durante el curso del tratamiento.



CAPITULO 18
ESTUDIOS SOBRE LA TERAPIA COGNITIVA

En el Capitulo 1 se expuso brevemente el modelo cognitivo de la depresion.
Esta teorfa constituye la base sobre la cual se desarrollan las distintas técnicas de
la terapia cognitiva de la depresién. La terapia cognitiva se deriva de la siguien-
te formulacion: la fuente de la depresion es un conjunto de conceptos negativos;
por lo tanto, se espera que la correccion y neutralizacion de estos esquemas ali-
vie la sintomatologia depresiva. Como ya hemos explicado en capitulos anterio-
res, el terapeuta cognitivo y el paciente trabajan juntos para identificar las distor-
siones cognitivas, derivadas de las creencias inadecuadas. El andlisis logico y la
comprobacion empirica se emplean para corregir estas cogniciones distorsiona-
das negativas. Mediante la asignacién de tareas concretas, el paciente aprende a
realinear su pensamiento con la realidad y a afrontar los problemas y situacio-
nes que anteriormente consideraba insalvables.

El modelo cognitivo parece “tener sentido”, ademas de permitir el desarro-
llo de técnicas terapéuticas especificas. No obstante, saber si, de hecho, la tera-
pia cognitiva es efectiva para el tratamiento de los pacientes depresivos es un
problema de estudio empirico. Ademas, los estudios sobre la eficacia de la te-
rapia cognitiva ofrecen indirectamente una comprobacion del modelo cogniti-
vo. Si las técnicas para corregir las distorsiones no supusieran ninguna ventaja,
en comparacion con grupos de control a los que se aplican otros tratamientos
y con grupos que no reciben ningin tratamiento, podriamos concluir que las
cogniciones negativas, aunque presentes y asociadas con el estado de animo
depresivo, pueden ser simplemente un efecto secundario del propio estado de
animo o un epifenémeno; no podria concluirse una relacion causal entre dichas
cogniciones y la sintomatologia. En segundo lugar, si —como predice la teoria—
las actitudes inadecuadas fomentan la predisposicion a la depresion y si estas
actitudes se corrigen con la terapia cognitiva, los pacientes tratados con este
método contarian con una cierta prevencion contra las recaidas, en compara-
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cién con la ausencia de tratamiento o quizds con otros tratamientos. De nuevo,
los estudios empiricos son los que pueden comprobar directamente esta idea.

Varios de los trabajos de la literatura que apoya el empleo de técnicas cog-
nitivas o conductuales consisten en informes de casos y en estudios de analo-
gias. Por ejemplo, Rush, Khatami y Beck (1975) informan el tratamiento de tres
pacientes con depresion cronica mediante la combinacion de técnicas cogniti-
vas y conductuales. La principal modalidad conductual consistié en el empleo
de programas de actividades. El enfoque cognitivo, por su parte, se dirigié a po-
ner de manifiesto y corregir las distorsiones cognitivas de los pacientes respec-
to a las actividades programadas. Estos pacientes, que no habian experimenta-
do alivio con la farmacoterapia, mostraron una mejoria rapida y estable a par-
tir de la terapia, como quedd patente en sus puntuaciones en medidas clinicas
y de autoinforme.

Estudios sistematicos: sujetos depresivos voluntarios

Recientemente, varios estudios con disefios de investigacion controlados han
evaluado la eficacia relativa de los procedimientos cognitivos y conductuales,
aislados y en combinacion. Aunque éstos deben considerarse como estudios
preliminares, debido a factores tales como el tamafio de la muestra y la inten-
sidad de la sintomatologia en la poblacion estudiada, es de destacar que los tra-
tamientos centrados en objetivos cognitivos y conductuales se han mostrado efi-
caces para mejorar la depresion. Ademads, parece que son mas eficaces que los
métodos de apoyo y no directivos.

Shipley y Fazio (1973) demostraron que un método de tratamiento indivi-
dual que ofrecia alternativas de resolucion de problemas produjo en estudian-
tes voluntarios depresivos una mejoria significativamente mayor que el trata-
miento de interés-apoyo que recibié el grupo de control. Tanto con los 24 su-
jetos experimentales como con los 25 de control se realizaron 3 sesiones de una
hora en un periodo de tres semanas; las sesiones las llevo a cabo el mismo te-
rapeuta. Ademds de los efectos significativos del tratamiento, los autores tam-
bién encontraron que dichos efectos no eran contingentes con las expectativas
iniciales de los sujetos.

Taylor (1974; Taylor y Marshal, 1977) llevaron a cabo una comparacién con-
trolada entre distintos grupos de tratamiento: modificaciéon cognitiva, modifica-
cion conductual, modificacion cognitiva y conductual, y un grupo en lista de es-
pera. Un terapeuta traté a siete estudiantes universitarios deprimidos volunta-
rios en cada grupo. Taylor (1974) observé que los sujetos de los grupos de tra-
tamiento mostraron una mejoria significativa, en comparacion con los sujetos
control en lista de espera. Ademas, el tratamiento combinado fue superior tan-
to al tratamiento cognitivo como al conductual.
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Gioe (1975) comparé un tratamiento de modificacion cognitiva —con algu-
nas variaciones— combinado con una “experiencia de grupo positiva”, un trata-
miento de modificacién cognitiva, un tratamiento de “experiencia de grupo po-
sitiva” y un grupo de control en lista de espera. Empleando la modalidad de te-
rapia de grupo con 10 estudiantes deprimidos voluntarios en cada grupo, Gioe
(1975) encontré que el tratamiento combinado era claramente superior a los de-
mas.

Hodgson y Urban (1975) encontraron que tanto un procedimiento conduc-
tual de entrenamiento en habilidades interpersonales como un programa de tra-
tamiento encaminado a modificar las percepciones interpersonales de estudian-
tes universitarios deprimidos voluntarios eran significativamente mds efectivos
que la ausencia de tratamiento. Ademas, observaron que el procedimiento con-
ductual era mis efectivo que el dirigido a modificar las percepciones.

Los resultados de dos estudios realizados por Rehm y sus colaboradores
(Fuchs y Rehm, 1977; Rehm, Fuchs, Roth, Konblith y Romano, 1978) mostraron
la eficacia de un programa de terapia conductual de autocontrol con pacientes
depresivas voluntarias. En el primer estudio, el grupo de autocontrol y un gru-
po de terapia no directiva mostraron cambios en la sintomatologia depresiva,
ambos difirieron significativamente de un grupo de control en lista de espera.
Los cambios se mantenfan en un seguimiento de seis semanas. En el segundo
estudio, el grupo de autocontrol se compar6 con un grupo de entrenamiento en
habilidades sociales. Dos pares de terapeutas trataron a un grupo bajo cada con-
diciéon durante seis sesiones, una cada semana. Aunque los sujetos de las dos
condiciones mejoraron con la terapia, el grupo de autocontrol mostré una ma-
yor mejoria con respecto a los sintomas de la depresion.

Estudios sistematicos: pacientes depresivos clinicos

Nota: Aunque el empleo de sujetos voluntarios que puntien por encima de
ciertos limites en varias escalas de depresion es importante para presentar un
disenio de investigacion controlado y proporciona evidencia preliminar de la efi-
cacia de un determinado tipo de terapia, ain queda por demostrar el grado de
generalizacion de estos resultados a la poblacion de pacientes clinicamente de-
primidos que buscan ayuda. Este principio queda subrayado por algunos infor-
mes comunitarios que indican que los individuos diagnosticados como neurdti-
cos, pero que no buscan ayuda muestran una mayor mejoria que los individuos
en condiciones similares que buscan y reciben tratamiento psiquiatrico.

A partir de unos trabajos de Shaw (1975; 1977), aument6 la confianza en la
aplicabilidad de los procedimientos cognitivos a muestras clinicas. El tratamien-
to se aplico a estudiantes deprimidos que habian solicitado ayuda en el Servicio
de Salud de la Universidad; los sujetos fueron evaluados con métodos psicomé-
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tricos independientemente por dos psicologos. Se emple6 un formato de terapia
de grupo, tratando un terapeuta a ocho sujetos dentro de cada grupo. Se encon-
tré que la terapia cognitiva era mas eficaz que la terapia conductual (entrena-
miento en habilidades interpersonales), que la terapia no directiva y que un gru-
po de control en lista de espera. Los procedimientos conductuales y no directi-
vos fueron significativamente mas eficaces que la ausencia de tratamiento.

En un estudio con pacientes deprimidas en régimen externo (zo estudiantes
universitarias), Morris (1975) compar6 un “programa didactico cognitivo-conduc-
tual”, una terapia orientada al insight” (un enfoque experiencial y no estructura-
do, centrado en la autocomprension) y un grupo de control en lista de espera.
Participaron cuatro terapeutas para tratar a dos subgrupos dentro de cada condi-
cion de tratamiento. Veintidés sujetos fueron asignados al grupo cognitivo-con-
ductual, diecisiete al grupo de insight y doce al grupo de control. Morris (1975)
encontrd que el tratamiento cognitivo-conductual era igualmente efectivo en un
periodo de tres semanas que en uno de 6 cuando el nimero de sesiones (6) per-
manecia constante. Este resultado es importante, ya que una de las caracteristicas
sobresalientes del enfoque cognitivo es que pueden conseguirse cambios signifi-
cativos durante un periodo de intervencién limitado.

Trabajando con un solo sujeto y con un diseno de linea base multiple (A -
B - A), Schmickley (1976) informé de una mejoria significativa en una muestra
de once pacientes depresivos externos de un Centro de Salud Mental Comuni-
taria como resultado directo de una intervencion cognitiva-conductual. Cada pa-
ciente era tratado individualmente por un terapeuta durante cuatro sesiones de
una hora. Participaron cuatro terapeutas (pero no el autor). Los cambios en la
direccién esperada se observaron en 11 de las 12 medidas psicométricas y con-
ductuales que se aplicaron al finalizar el tratamiento. Antes de comenzar el mis-
mo, se realizaron lineas base de distinta duracion de los pacientes; a continua-
cion, se dejo un periodo controlado de dos semanas para observar posibles re-
misiones espontaneas. No se registraron cambios durante el periodo de linea
base; los pacientes mejoraron significativamente como resultado del tratamien-
to de dos semanas; se observaron recaidas al retirar el tratamiento. La reinstau-
racion del mismo en este punto podria haber seguido el paradigma A-B-A-B vy,
probablemente, los resultados habrian sido mas satisfactorios.

En la Universidad de Pennsylvania se llevd a cabo un estudio piloto (Rush,
Beck, Kovacs y Hollon, 1977) para evaluar la eficacia relativa de la terapia cogni-
tiva y de los firmacos antidepresivos (hidrocloruro de imipramina) en el trata-
miento de 41 pacientes depresivos en régimen externo. Se encontré que la tera-
pia cognitiva era mas efectiva que la imipramina. Este estudio se ha ampliado a
44 pacientes depresivos externos y actualmente disponemos de datos de segui-
miento. Todos los pacientes habian acudido a la consulta por propia iniciativa y
satisfecho los criterios que se habian establecido en la investigacion para diagnos-
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ticar la depresion (Feghner, Robins, Guze, Woodruff, Winokur y Munoz, 1972). A
todos se les diagnostico neurosis depresiva, segin el Diagnostic and Statistic Ma-
nual-II (Manual Diagndstico y Estadistico). La mayorfa de los pacientes eran de
raza blanca, tenian estudios medios y edades en torno a los 35 afos.

Sus historiales y puntuaciones en el Minnesota Multiphasic Personality Inven-
tory (MMPI) (Inventario Multifisico de Personalidad de Minnesota) indicaban un
grado considerable de psicopatologia. En general, los pacientes llevaban deprimi-
dos en torno a 9 anos —de forma intermitente o crénica— y aproximadamente la
cuarta parte habian estado hospitalizados anteriormente debido a la depresion.
Por término medio, los pacientes habian consultado a dos o mis terapeutas antes
de este estudio. El episodio depresivo actual tenia una duracion de menos de 12
meses a través de todos los pacientes. Todos ellos presentaban una depresién mo-
derada e intensa al comienzo del tratamiento, segin autoinforme (Inventario de
Depresion de Beck), evaluacion a cargo de un observador (Hamilton Rating Sca-
le) (Escala de Evaluaciéon de Hamilton) y evaluacion del terapeuta (Raskin Scale)
(Escala de Raskin). El 75% de los pacientes manifest6 ideas de suicidio al princi-
pio del tratamiento. La poblacion de pacientes con depresion unipolar mostraba
un notable grado de psicopatologia y una historia de respuesta pobre a otras psi-
coterapias. (Los pacientes que habian recibido farmacoterapia y mostrado una fal-
ta de respuesta hacia la misma fueron excluidos; en este sentido, la muestra esta-
ba sesgada en contra de la psicoterapia).

Los pacientes fueron asignados aleatoriamente al grupo de terapia cognitiva
individual o al de farmacoterapia (hidrocloruro de imipramina) para 12 sema-
nas de tratamiento. La terapia psicoldgica consistié en dos sesiones semanales
de una hora de duracion de terapia cognitiva, con un maximo de 20 visitas. La
terapia farmacoldgica, por otro lado, consistié en no menos de 100 ni mas de
250 mg./dia de imipramina; ésta se prescribia en sesiones semanales de 20 mi-
nutos durante un maximo de 12 semanas.

La metodologia de la terapia cognitiva se resumié en un manual de trata-
miento de 100 paginas. Tres clinicos experimentados supervisaban semanal-
mente a los terapeutas. Todas las sesiones fueron grabadas audiovisualmente y
pasadas a continuacioén con el fin de conseguir un mayor ajuste a los procedi-
mientos establecidos. Los terapeutas eran psiquiatras residentes que solamente
habian tratado dos casos de “practica” con supervision antes de participar en la
investigacion.

Ambos grupos de tratamiento eran equivalentes con respecto a caracteristi-
cas demograficas, historia anterior, tratamientos previos e intensidad media de
la depresion al comienzo del tratamiento. De los 19 pacientes asignados al gru-
po de terapia cognitiva, 18 completaron el tratamiento en un periodo medio de
11 semanas. De los 25 asignados al grupo de farmacoterapia, 17 completaron
el tratamiento en el mismo periodo de tiempo.
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Al finalizar el tratamiento activo, ambos grupos mostraron una reduccion sig-
nificativa (P < 0.001) de la sintomatologia depresiva en el autoinforme, la eva-
luacién del observador y la evaluacion del terapeuta. La tasa de respuesta tanto
a la farmacoterapia como a la terapia cognitiva fue mayor que la tasa de respues-
ta mostrada por grupos placebo (Morras y Beck, 1974). La terapia cognitiva re-
sulto significativamente mas efectiva que la farmacoterapia, a partir del autoin-
forme y la evaluacion clinica a cargo de un observador (p < 0.01).

De los pacientes que recibieron terapia cognitiva, un 78.9% mostré una no-
table mejorfa o la remisién completa al final del tratamiento, en tanto que sola-
mente un 20.0% de los pacientes que habian recibido farmacoterapia mostré
una respuesta de magnitud similar. Ambos tratamientos produjeron una notable
reduccion de la ansiedad, medida a través de informes subjetivos y de las eva-
luaciones de un observador.

La tasa de abandonos durante el tratamiento fue significativamente mayor en
el grupo de farmacoterapia que en el de terapia cognitiva (p < 0.05). No obs-
tante, aun cuando los pacientes que abandonaron fueron excluidos del analisis
de datos, los pacientes que habian recibido terapia cognitiva seguian mostran-
do una mejoria significativamente mayor que los que recibieron farmacoterapia
(p < 0.05).

Los datos de un seguimiento de 6 meses indicaron que la mejoria se mante-
nia en ambos grupos. Un nimero significativamente mayor de los pacientes del
grupo de farmacoterapia volvieron a solicitar tratamiento durante el periodo de
seguimiento. Los pacientes asignados al grupo de terapia cognitiva mostraron
niveles de depresion significativamente menores en los seguimientos de 3 y 6
meses. Considerando solamente a aquéllos que completaron el tratamiento, los
pacientes del grupo de terapia cognitiva mostraron niveles de depresion signi-
ficativamente menores a los 3 meses (p < 0.05) y una tendencia (p < 0.10) ha-
cia niveles ain mas bajos a los 6 meses.

El seguimiento de los pacientes que habian completado el tratamiento mos-
tr6 que, aunque muchos de ellos presentaban un curso clinico de intermitencia
de los sintomas, ambos grupos seguian manteniendo la mejoria 12 meses des-
pués de finalizar el tratamiento. Sin embargo, el grupo de terapia cognitiva au-
toevalud sus propios sintomas como menores de lo que lo hizo el grupo de far-
macoterapia. Ademads, este Gltimo grupo mostrd una tasa de recaidas acumula-
tiva de doble magnitud que el grupo de terapia cognitiva (Kovacs, Rush, Beck
y Hollon, 1978).

Este es el primer estudio controlado que muestra la superioridad de una in-
tervencion psicologica o conductual sobre la farmacoterapia en pacientes con
depresion moderada-severa en régimen externo. Obviamente, se necesitan es-
tudios adicionales para determinar qué forma de terapia es mas efectiva para
cada grupo de depresivos.
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Finalmente, el estudio realizado por el Dr. Brian Shaw en el Hospital Uni-
versitario de la Universidad de Western Ontario sugiere que la terapia cognitiva
puede ser efectiva en el tratamiento de pacientes depresivos hospitalizados. Los
pacientes fueron seleccionados a partir de dos fuentes: (a) pacientes depresivos
hospitalizados en la sala de Endocrinologia que fueron asignados al tratamien-
to de terapia cognitiva, ya que el procedimiento de investigacion excluia el em-
pleo de farmacos; y (b) pacientes depresivos que se habfan mostrado refracta-
rios a la medicacion antidepresiva. La edad media de los 11 pacientes era de 40
anos, con un rango de 29 a 66. Participaron 6 mujeres y 5 varones. A todos los
pacientes se les diagnosticé depresion primaria.

La puntuacion media en el Inventario de Depresion de Beck fue de 29.8
(con un rango de 19 a 41) en el momento de la admisién en el hospital. Cuan-
do se les dio de alta, la puntuacion media en el IDB era de 8.1. Diez de los on-
ce pacientes mostraron una notable mejoria. En el momento de darles de alta,
las puntuaciones (de los que habian mejorado) se situaban en el rango de nor-
malidad en el caso de tres pacientes, dentro del rango medio en 5 pacientes y
dentro del rango moderado en el caso de los dos restantes. En los seguimien-
tos de 4 y 6 semanas, la puntuacién media en el IDB fue de 13.5; es decir, la
mejoria se mantenia.

Terapia cognitiva en comparacion con terapia cognitiva combinada con
amitriptilina. Un estudio reciente realizado por nuestro grupo comparé los
efectos de (1) terapia cognitiva como Unico tratamiento con los efectos de (2)
terapia cognitiva combinada con amitriptilina, prescrita segin un programa fle-
xible de dosis a producir la maxima eficacia posible del firmaco. Los criterios
de admision en el estudio fueron similares a los del trabajo de Rush et al. (1977),
con la excepcion de que, en el estudio al que nos estamos refiriendo ahora, se
admitieron pacientes esquizoafectivos, con el fin de determinar si la adicion del
antidepresivo les resultaba beneficiosa. Un total de treinta y tres pacientes fue-
ron asignados aleatoriamente a las dos condiciones de tratamiento; éste se lle-
v6 a cabo en sesiones individuales siguiendo el procedimiento descrito en Rush
et al. De los 18 pacientes asignados al grupo de terapia cognitiva, 4 fueron eli-
minados de la investigacién por infringir o no cumplir los requisitos del progra-
ma de investigacion (bien porque no acudian a las citas, o bien por decision
del director de la clinica de aumentar la frecuencia de las sesiones o de pres-
cribir una dosis de medicacion). Uno de estos pacientes sufrié una descompen-
sacion esquizofrénica y se le administré fenotiazina. Del grupo de tratamiento
combinado, se eliminaron 3 pacientes porque no seguian adecuadamente el ré-
gimen de medicacion.

Una vez eliminados estos pacientes, quedaron 14 sujetos en el grupo de te-
rapia cognitiva y 12 en la condicién de terapia combinada. El grupo de terapia
cognitiva mostré una reduccion de sus puntuaciones en el Inventario de Depre-
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TABLA 4. ESTUDIOS SOBRE LA TERAPIA

Estudio Poblacion Sexo Edad Principales Tratamientos que fueron
medidas utilizadas comparados
Shipley y Fazio Estudiantes MyF 1833 Zung 1. Resolucion de problemas
(1973) universitarios MMPI (cognitiva)
voluntarios 2. Apoyo
3. Lista de espera
Taylor y Marshall Estudiantes MyF 1826 IDB 1. Modificacién cognitiva
(1977) universitarios D-30 2. Modificacion conductual
voluntarios 3. M Cg + M Cd (combinadas)
4. Lista de espera
Gioe (1975) Estudiantes MyF ? IDB 1. Modificacion cognitiva
universitarios 2. Experiencia de grupo positiva (EGP)
voluntarios 3. MC + EGP (combinadas)
4. Lista de espera
Fuchs y Rehm Voluntarios de F 18-48 IDB 1. Terapia de autocontrol
1977) la comunidad MMPI-D 2. Terapia inespecifica
3. Lista de espera
Hodgson y Urban Estudiantes MyF ? Lubin 1. Percepcion interpersonal (cognitiva)
(1976) universitarios Zung 2. Habilidades interpersonales (con-
voluntarios ductual)
3. Lista de espera
Shaw (1977) Estudiantes que My F 1826 IDB 1. Modificacién cognitiva
acudieron al Cen- HRSD 2. Modificacion conductual
tro de Salud de la 3. Terapia no directiva
Universidad 4. Lista de espera
Todas LE Pacientes clinicos F 18 IDB 1. Programa cognitivo-conductual
Morris (1975) Zung 2. Terapia orientada al insight
3. Lista de espera
Schmickley (1976) Pacientes clinicos ~ F 2253 IDB 1. Terapia cognitiva
HRSD 2. Farmacoterapia

(imipramina)
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COGNITIVO-CONDUCTUAL DE LA DEPRESION

Modalidad No sesiones, duracion ~ Terapeuta  N° sujetos que % de % de Conclusiones
de las mismas, sema- (autor®) completaron el abando-  éxito
nas, tiempo total tratamiento nos
Grupo 3 sesiones de 1 hora 1 estudiante 13 - 100% Rp A LE
3 semanas graduado*
= 3 horas 14 - 15%
11 - 0%

Indiv. 6 sesiones de 40 m. 1 estudiante 7 - No se es- MCg + MCd MCg
3 semanas graduado* 7 - peci-  MCg+ MCd MCg
=3 1/2 horas 7 - fica  MCg= MCd

7 - Ambas LE

Grupo 5 sesiones de 1/2 h. 1 estudiante 10 - No se es- MC + EGP MC
1 semana graduado* 10 - peci-  MC + EGP EGP
=212h 10 - fica  MC = EGP

10 - Ambas LE

Grupo 6 sesiones de 2 h. 2 estudiantes 8 33% 100% TA TI LE
6 semanas graduados* 10 17% 30%
=12 h. 10 17% 0%

Grupo 6 sesiones de11/2h. 3 M.S.W.S. y 1 11 - No se es- MCg + MCd
3 semanas estudiante gra- - peci-  Ambas LE

=9h. duado* - fica

Grupo 8 sesiones de 2 h. 1 estudiante 8 - 03%  MCg MCd
4 semanas graduado* 8 - 25%  MCg TND
=16 h. 8 - 25%  MCd TND

8 - 0%
Indiv. 4 sesiones de 1 h. 4 estudiantes 22 19%  No se es- Efectos significativos
graduados* 17 57% peci-  del tratamiento
12 14% fica
Indiv. TC= sesiones de 20-50 18 psiquia- 18 4% 8% TC F
F= min. tras y psicolo- 14 36% 36%

sesiones de 12-  gos, residentes
20 min. 0 internos
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sion de Beck de 31.0 a 8.64 al finalizar el tratamiento. En el grupo de terapia
cognitiva combinada con amitriptilina, la reduccion fue de 29.9 a 9.83. Las pun-
tuaciones del grupo de terapia cognitiva en la Hamilton Depression Scale (Es-
cala de Depresion de Hamilton) (HRS-D) disminuyeron de 22.0 a 6.00; para el
grupo de tratamiento combinada, las puntuaciones en esta Escala disminuyeron
de 20.08 a 5.55. Por lo tanto, ambos grupos mostraron una mejoria clinica alta-
mente significativa. En un seguimiento de 6 meses, la mejorfa se mantenia par-
cialmente (12.8 en el IDB y 9.0 en la HRS para el grupo de terapia cognitiva;
14.4 en el IDB y 8.75 en la HRS para el grupo de tratamiento combinado). No
se observaron diferencias significativas entre ambos grupos al final del trata-
miento ni durante el periodo de seguimiento. A partir de este estudio, se pue-
den extraer las siguientes conclusiones:

1. El grupo de terapia cognitiva (exceptuando a los pacientes esquizoafecti-
vos) respondié en este estudio aproximadamente igual que en el trabajo de
Rush et al.

2. La adicion de amitriptilina a la terapia cognitiva no increment6 la eficacia
de esta Gltima.

Sin embargo, este resultado no excluye la posibilidad de que, para un deter-
minado individuo, la adicion de un firmaco antidepresivo produzca un efecto
aditivo a la terapia cognitiva. De hecho, en nuestra experiencia clinica hemos
observado que, en el caso de algunos pacientes (no incluidos en este estudio)
que parecian no responder a la terapia cognitiva, la inclusion de un firmaco an-
tidepresivo producia un efecto practicamente inmediato consistente en poner
fin al impasse en la terapia.

Resumen

Una revision de los estudios controlados publicados sobre terapia psicologi-
ca de la depresién muestra una superioridad significativa de los tratamientos
cognitivos o conductuales (o la combinacién de ambos) sobre los grupos de
control. Seis de los estudios se realizaron con sujetos voluntarios, estudiantes o
individuos seleccionados de la comunidad; cuatro de los estudios que aplicaron
terapia cognitiva, o una variacion de este procedimiento, se llevaron a cabo con
poblaciones clinicas (ver Tabla 4).

Un estudio no publicado sugiere que la terapia cognitiva sin medicacion an-
tidepresiva puede ser un tratamiento eficaz para una gran proporcion de pa-
cientes depresivos hospitalizados. Otro estudio sugiere que la inclusiéon de me-
dicacion antidepresiva no aumenta la efectividad de la terapia cognitiva.

En resumen, los datos disponibles indican la eficacia de la terapia cognitiva
en un continuo de individuos depresivos, desde estudiantes universitarios sub-
clinicamente deprimidos hasta pacientes depresivos hospitalizados.
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INVENTARIO DE DEPRESION DE BECK
NOMDIE oo Fecha ...................

En este cuestionario aparecen varios grupos de afirmaciones. Por favor, lea
con atenciéon cada uno de ellos. A continuacion, senale cual de las afirmacio-
nes de cada grupo describe mejor sus sentimientos durante la ULTIMA SEMA-
NA, INCLUIDO EL DIA DE HOY. Rodee con un circulo el nimero que estd a
la izquierda de la afirmacion que haya elegido. Si dentro de un mismo gru-
po, hay mas de una afirmaciéon que considere aplicable a su caso, marquela
también. Asegiirese de haber leido todas las afirmaciones dentro de cada gru-
po antes de bacer la eleccion.

1.- 0. No me siento triste.

. Me siento triste.

. Me siento triste continuamente y no puedo dejar de estarlo.
. Me siento tan triste o tan desgraciado que no puedo soportarlo.
. No me siento especialmente desanimado de cara al futuro.
. Me siento desanimado de cara al futuro.

. Siento que no hay nada por lo que luchar.

. El futuro es desesperanzador y las cosas no mejorarin.

. No me siento como un fracasado.

. He fracasado mas que la mayoria de las personas.

. Cuando miro hacia atris, lo Gnico que veo es un fracaso tras otro.
. Soy un fracaso total como persona.

. Las cosas me satisfacen tanto como antes.

. No disfruto de las cosas tanto como antes.

. Ya no tengo ninguna satisfacciéon de las cosas.

. Estoy insatisfecho o aburrido con respecto a todo.

. No me siento especialmente culpable.

. Me siento culpable en bastantes ocasiones.

. Me siento culpable en la mayoria de las ocasiones.

. Me siento culpable constantemente.

. No creo que esté siendo castigado.

. Siento que quiza esté siendo castigado.

. Espero ser castigado.

. Siento que estoy siendo castigado.

. No estoy descontento de mi mismo.

. Estoy descontento de mi mismo.

. Estoy a disgusto conmigo mismo.

. Me detesto.

RN — OWNRFR OWNRFR OWNDRF OWRNRFROWNDRF OWNRF
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10.-

11.-

12.-

13.-

14.-

15.-

10.-

D= OWN R OWNEFE OWNRFR OWNREFE OWNRFEOWN—O

D= O W= O W

. No me considero peor que cualquier otro

. Me autocritico por mi debilidad o por mis errores.
. Continuamente me culpo por mis faltas.

. Me culpo por todo lo malo que sucede.

. No tengo ningtn pensamiento de suicidio.

. A veces pienso en suicidarme, pero no lo haré.

. Desearia poner fin a mi vida.

. Me suicidaria si tuviese oportunidad.

. No lloro mas de lo normal.

. Ahora lloro mis que antes.

. Lloro continuamente.

. No puedo dejar de llorar aunque me lo proponga.
. No estoy especialmente irritado.

. Me molesto o irrito mas facilmente que antes.

. Me siento irritado continuamente.

. Ahora no me irritan en absoluto cosas que antes me molestaban.
. No he perdido el interés por los demas.

. Estoy menos interesado en los demds que antes.

. He perdido gran parte del interés por los demis.

. He perdido todo interés por los demas.

. Tomo mis propias decisiones igual que antes.

. Evito tomar decisiones mas que antes.

. Tomar decisiones me resulta mucho mas dificil que antes.

. Me es imposible tomar decisiones.

. No creo tener peor aspecto que antes.

. Estoy preocupado porque parezco envejecido y poco atractivo.
. Noto cambios constantes en mi aspecto fisico que me hacen

parecer poco atractivo.

. Creo que tengo un aspecto horrible.

. Trabajo igual que antes.

. Me cuesta mis esfuerzo de lo habitual comenzar a hacer algo.
. Tengo que obligarme a mi mismo para hacer algo.

. Soy incapaz de llevar a cabo ninguna tarea.

. Duermo tan bien como siempre.

. No duermo tan bien como antes.

. Me despierto 1-2 horas antes de lo habitual y me cuesta

volverme a dormir.

. Me despierto varias horas antes de lo habitual y ya no puedo

volverme a dormir.
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. No me siento mas cansado de lo normal.

. Me canso mas que antes.

. Me canso en cuanto hago cualquier cosa.

. Estoy demasiado cansado para hacer nada.

. Mi apetito no ha disminuido.

. No tengo tan buen apetito como antes.

. Ahora tengo mucho menos apetito.

. He perdido completamente el apetito.

. No he perdido peso ultimamente.

. He perdido mis de 2 kilos Estoy tratando intencionadamente.

. He perdido mas de 4 kgs. de perder peso comiendo menos.

. He perdido mas de 7 kgs. ST ...ccooveiennnn. NO..coiiiiiii

. No estoy preocupado por mi salud.

. Me preocupan los problemas fisicos como dolores, etc.;
el malestar de estomago o los catarros.

2. Me preocupan las enfermedades y me resulta dificil pensar

en otras cosas.

3. Estoy tan preocupado por las enfermedades que soy incapaz
de pensar en otras cosas.

. No he observado ningtin cambio en mi interés por el sexo.

. La relacién sexual me atrae menos que antes.

. Estoy mucho menos interesado por el sexo que antes.

. He perdido totalmente el interés sexual.

17.-

18.-

19.-

20.-

— O W Nk OWh Rk O W~ O

21.-

W N = O

Se prohibe la reproduccién sin permiso escrito del autor.

Se pueden obtener copias o el permiso para utilizar esta escala en: CEN-
TER FOR COGNITIVE THERAPY, Room 602, 133 South Street, Philadelphia,
Pa. 19104.

Copyright © 1978 by Aaron T. Beck, M. D.
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ESCALA DE PENSAMIENTOS SUICIDAS

NOMDIC. ... Fecha..........cooeeiiie.
Dia de la Momento de la
entrevista Crisis/Punto mas

agudo de la enf.

. Caracteristicas de las actitudes hacia
la vida/muerte
) 1. Deseo de vivir
0. Moderado a fuerte
1. Débil
2. Inexistente
QD) 2. Deseo de morir
0. Inexistente
1. Débil
2. Moderado a fuerte
) 3. Razones para vivir/morir
0. Las primeras superan a las segundas
1. Equilibrado
2. Las segundas superan a las primeras
) 4. Deseo de realizar un intento de suicidio
Activo
0. Inexistente
1. Débil
2. Moderado a fuerte
¢ ) 5. Intento de suicidio pasivo
0. Tomaria precauciones para salvar
su vida.
1. Dejaria la vida —muerte— para cambiar
(p. €j., cruzar una calle con mucho
trafico sin mirar antes)
2. Evitaria los pasos necesarios para salvar
su vida (p. €j., que un diabético dejase de
ponerse insulina)

Si la puntuacion en los items 4 y 5 es “0”, omitanse las secciones II, 1II y
IV, y pongase “8” — “No Aplicable” en cada uno de los espacios reservados

para los cédigos en blanco.

(

)
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Dia de la
entrevista

¢ )
¢
()
()
¢
()

Momento de la
Crisis/Punto mas
agudo de la enf.

1. Caracteristicas de los pensamientos/deseos de suicidio

6. Duracion
0. Breve, momentos pasajeros
1. Periodos algo mas largos
2. Continuos (crénicos) o casi continuos
7. Frecuencia
0. Muy baja; ocasionalmente
1. Intermitentes
2. Persistentes o continuos
8. Actitud hacia los pensamientos/deseos
0. Rechazo
1. Ambivalente; indiferente
2. Aceptacion
9. Control sobre la accion/deseo de
Suicidio
0. Sensacion de control
1. Inseguridad acerca de la capacidad
de control
2. Ausencia de control
10. Disuasorio del intento de suicidio activo
(familia, religion, consecuencias en caso
de no tener éxito, irreversibilidad)
0. No se suicidaria a causa de alguno de
estos factores
1. Cierta duda acerca de estos factores
2. Duda minima o inexistente acerca de
estos factores
(Indicar cudles son estos factores, en
caso de estar presentes:

11. Razones para pensar en el suicidio

0. Manipular el ambiente, llamar la atencion

1. Combinacién vengarse de “0” y “2”
2. Escapar, resolver los problemas

¢ )
)
)
¢ )
)
¢ )
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Dia de la

entrevista
)
)
)
)
)
)
)

III. Caracteristicas del intento
12. Método: especificidad/planificacion
0. Sin considerar
1. Considerado, pero sin determinar los
detalles
2. Detalles elaborados/bien formulados
13. Método: viabilidad/oportunidad
0. Método no disponible; no oportunidad
1. El método requeriria tiempo/ esfuerzo;
no hay oportunidad disponible
2a. Método y oportunidad disponibles
2b. Oportunidad en el futuro o
disponibilidad del método anticipada
14. Sensacion de “capacidad” para llevar a
cabo el Intento

Momento de la
Crisis/Punto mas
agudo de la enf.

0. Falta de valor; demasiado débil asustado,

incompetente

1. No estd seguro de tener valor para hacerlo

2. Esta seguro de tener valor
15. DEJESE EN BLANCO
16. Expectativa/anticipacion del intento real
0. No
1. Sin seguridad, sin claridad
2. 81
17. DEJESE EN BLANCO
IV. Actualizacion del intento
18. Preparacion real
0. Ninguna
1. Parcial (p. €j., comenzar a guardar
pildoras)
2. Completa (p. €j., tener pildoras, una
navaja, un arma de fuego, etc.)

()
()
¢
()
()
()
¢
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Dia de la Momento de la
entrevista Crisis/Punto mas
agudo de la enf.

() 19. Nota de suicidio )
0. No
1. Iniciada, pero sin terminar; atn sin
depositar; solamente pensada
2. Escrita; depositada
) 20. Acciones finales anteriores al suicidio )
(seguros, regalos)
0. No
1. Pensamientos de realizar algunos
arreglos finales
2. Realizados los planes y arreglos finales
() 21. Encubrimiento de la idea de realizar un )
intento de suicidio
0. Expone las ideas abiertamente
1. Revela las ideas con reservas
2. Engana, encubre, miente

V. Factores de fondo
(D) 22. Intentos de suicidio anteriores )
0. No
1. Uno
2. Mas de uno
) 23. Intento de suicidio asociado con el )
anterior (si)
0. Bajo
) 1. Moderado; ambivalente, inseguro )
2. Alto

Se prohibe la reproduccién sin permiso escrito del autor.

Se pueden obtener copias y/o el permiso para utilizar esta escala en: CEN-
TER FOR COGNITIVE THERAPY, Romm 602, 133 South 36th Street, Philadelp-
hia, Pa. 19104.

Copyright © 1978 by Aaron T. Beck, M. D.




REGISTRO DIARIO DE PENSAMIENTOS DISTORSIONADOS

SITUACION
Describa:
1. El acontecimiento
que motivé la emo-
cién desagradable, o

2. La corriente de pen-
samientos o el re-
cuerdo que motivo
la emocion desagra-

FECHA dable.

EMOCION(ES)

1. Especifique  triste/
ansioso/enfadado,
etcétera.

2. Evalte la intensidad
de la emocion de 1-
100.

PENSAMIENTO(S)
AUTOMATICO(S)

1. Anote el pensamiento o
pensamientos automaticos
que preceden a la emo-
cién o emociones.

2. Evalte el grado de creen-
cia en los pensamientos
automdticos de 0-100%.

RESPUESTA RACIONAL

l. Anote una respuesta racio-
nal a los pensamientos au-
tomaticos.

2. Evalte el grado de creen-
cia en la respuesta racional
de 0-100%.

RESULTADO

1. Reevalte el grado de

creencia en los pen-
samientos automati-
cos de 0-100.

. Especifique y evalte

de 0-100 las emocio-
nes subsiguientes.

EXPLICACION: Cuando experimente una emocion desagradable, describa la situacién que pudo motivar la aparicién de la emocion. (Si la emo-
cién tuvo lugar mientras usted estaba pensando algo, anételo). A continuacién, anote el pensamiento automatico asociado con la emocion.
Anote el grado de creencia en este pensamiento: 0= nada en absoluto; 100= totalmente. En la evaluacion de la intensidad de la emocion,
1= un leve indicio; 100 = la maxima intensidad posible.

JOIANIdV

18¢
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LISTA DE COMPETENCIAS PARA TERAPEUTAS COGNITIVOS

Terapeuta .......oovvviiiiiiiiiiiiiiieiieeni PACIENTE (o
Fecha de la Sesion .................oovveveieiceeenn.. SeSION NUMETO oo,
Evaluador ...............coo Fecha de la Evaluacion ...
CIINECA. 1ttt ettt ettt
Rodee con un circulo: Espejo unidireccional Videotape Audiotape
Codigo: v = Incluido adecuadamente 0 = Omitido opcionalmente

— = Omitido inadecuadamente NA = No aplicable

Parte I. PROCEDIMIENTOS GENERALES DE ENTREVISTA

1. Colaboraciéon y comprension mutua

a. El terapeuta trabajé con el paciente desde el principio.

b. El terapeuta buscé feedback.

__c. El paciente dio feedback.

—d. El terapeuta pidi6 sugerencias y/u ofrecié alternativas.

e. El paciente ofrecié sugerencias y/o hizo una eleccion.

f. El terapeuta respondi6 al feedback y/o a las sugerencias del paciente;

no los ignoré o nego.

__g. El terapeuta se aseguraba periddicamente de haber comprendido los
contenidos principales expuestos por el paciente (p. ej., haciendo re-
simenes de las verbalizaciones del paciente —“Segin yo lo entiendo,
usted ha dicho que...” para asegurarse de estar en la misma onda que
el paciente).

__h. Periodicamente, el terapeuta hacia resimenes de los contenidos princi-
pales para asegurarse de que el paciente sintonizaba con él.

2. Establecimiento de la agenda (no aplicable a la primera sesion)

__a. Terapeuta y paciente prepararon la agenda para la sesion.

__b. Los items de la agenda eran especificos y orientados al problema, no va-
g0s o generales.

__c. Se estableci6 un orden de prioridades para los items de la agenda.

__d. Laagenda era adecuada al tiempo disponible (ni demasiado limitada ni
demasiado ambiciosa).

__e. Enalgin momento, el paciente comento y discutié algunos de los acon-
tecimientos ocurridos desde la dltima sesion.

3. Reacciones elicitadas hacia la sesion y el terapeuta

__a. Se elicitaron los pensamientos y reacciones del paciente hacia la presen-
te sesion.

__b. Se elicit6 feedback en relaciéon con la sesion anterior.

4. Estructuracion efectiva del tiempo de la terapia

__a. El terapeuta cubri6 la mayor parte de los items de la agenda y volvié a
programar contenidos no resueltos.
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__b. El terapeuta se mostrd suficientemente flexible para tratar contenidos
importantes que surgiesen durante la sesion, aunque no figurasen en la
agenda.

__c. Limit6 el tiempo dedicado a contenidos periféricos.

__d. Limit6 las discusiones no productivas, aunque girasen en torno a temas
relevantes.

5. Atencion a los problemas adecuados

__a. El terapeuta identific6 el/los problema(s) concreto(s) para centrarse en
él/ellos.

__b. Identificé los problemas centrales del paciente.

__c. Identificé los problemas susceptibles de tratamiento en un determinado
momento de la terapia.

__d. Identificé los problemas clave, sin por ello olvidar el problema princi-
pal.

__e. Se centr6 en uno o dos problemas, en lugar de tratar todos a un tiem-
po.

6. Preguntas

__a. El terapeuta combiné habilmente sus preguntas para obtener datos en
con los sintomas, la situacién de vida del paciente, sus pensamientos,
sentimientos y experiencias actuales y pasadas.

b. Formul6 adecuadamente preguntas abiertas.

¢. Minimo empleo de preguntas que diesen lugar a respuestas de si o no.

d. El terapeuta evit6 las preguntas que exigiesen una respuesta rapida.

e. Intercal6 preguntas con reflexiones, ejemplos ilustrativos o resimenes.

f. Formul6 preguntas para poner de manifiesto las incongruencias o incon-
sistencias presentes en las conclusiones del paciente sin degradar o ha-
cer de menos a éste.

__g. Formul6 preguntas para ayudar al paciente a explorar las distintas face-
tas de un problema.

h. Formul6 preguntas para examinar las conclusiones o supuestos arbitra-
rios del paciente.

i. Formulé preguntas para elicitar modos alternativos de resolver un pro-
blema.

__j. Formul6 preguntas para destacar las explicaciones alternativas.

k. Formul6 preguntas para predecir las consecuencias positivas y negativas
de una determinada accién (p. ej., hacer las tareas para casa, buscar
empleo, etc.).

7. Resumenes periodicos durante la sesion

__a. El terapeuta recapituld o reformul6 periédicamente los problemas sobre
los que se estaba trabajando.
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__b. Explico el fundamento tedrico de las técnicas que se iban a utilizar pa-
ra hacer frente a los problemas.
__c. Resumi6 los avances realizados en relacién con los problemas identifi-
cados durante la sesion.
8. Tareas asignadas para casa
__a. El terapeuta revisé cuidadosamente las tareas para casa de la semana.
b. Resumid las conclusiones derivadas, o los avances derivados, de las ta-
reas ya realizadas.
c. Asignod nuevas tareas para casa.
d. Las tareas asignadas se adecuaron a los problemas previamente identifi-
cados.
e. El terapeuta explicé el fundamento tedrico de la asignacion de tareas
para casa.
f. Las tareas eran especificas y los detalles quedaron claramente explicados.
__g. El terapeuta le pregunto6 al paciente si anticipaba algin problema en la
realizacion de las tareas.

Parte II. TECNICAS COGNITIVAS Y CONDUCTUALES
ESPECIFICAS
9. Adecuacion y aplicacion de las técnicas
__a. Las técnicas empleadas eran en general adecuadas para los problemas
identificados.
__b. Las técnicas empleadas eran las mds adecuadas para los problemas iden-
tificados.
__c. El terapeuta aplico las técnicas con éxito.
Comentarios sobre la aplicacion inadecuada o incorrecta de la técnicas:
10. Pensamientos automaticos elicitados
__a. Se identificaron pensamientos automaticos especificos.
b. El terapeuta ayudo al paciente a identificar por si mismo los pensamien-
tos, en lugar de indicdrselos repetidamente de un modo didactico.
c. El terapeuta empleo las técnicas adecuadas para elicitar los pensamien-
tos automaticos (senalar las técnicas empleadas):
preguntas inductivas cambios de humor durante la sesion
imagenes registro de pensamientos distorsionados
role-playing
__d. El terapeuta ayud6 al paciente a ver la conexion entre afectos y cogni-
ciones.
11. Puesta a prueba de los pensamientos automaticos
__a. Se pusieron a prueba/se cuestionaron los pensamientos automaticos de
un modo sistematico.
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b. No se empled la exhortaciéon para hacer que el paciente “abandonase

los pensamientos automaticos”.

c. Se ayudo al paciente a formular hipétesis especificas y susceptibles de

ser comprobadas.

d. Se ayud¢ al paciente a recoger los datos validos relacionados con las hi-

potesis.

e. Se ayudo al paciente a evaluar los datos y a extraer conclusiones a par-

tir de los mismos.

12. Identificacion y puesta a prueba de los supuestos subyacentes

__a. Se identificaron los supuestos subyacentes (“encubiertos”).

__b. El terapeuta ayudd al paciente a descubrir los supuestos relevantes a
partir de un andlisis conjunto de los pensamientos automaticos.

__c. Elterapeuta no se limit6 solamente a los contrargumentos didacticos pa-
ra evaluar los supuestos.

__d. El terapeuta ayudé al paciente a analizar la validez de los supuestos (p.
ej., mediante preguntas inductivas o listando las ventajas e inconve-
nientes).

13. Otras técnicas cognitivas y conductuales basicas

a. Técnicas empleadas:

__reatribucion

__técnica de las alternativas
__averiguar el significado de un evento
__practica cognitiva

__practica en concentracion
__programacion de actividades
__evaluaciones de dominio y agrado
__asignacién de tareas graduales
__role-playing

__técnicas de distraccion
__entrenamiento en asertividad

otras; especificar:

b. Instrumentos y materiales:

__Registro Diario de Pensamientos Distorsionados

__programa de actividades: resumen

__programa de actividades: planificacion

__evaluaciones de dominio y agrado

__lista escrita con los principales puntos de la sesion para el paciente
__lectura de las tareas asignadas
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__Escala de Actitudes Inadecuadas
__autobiografia
__diario
__contador de pulsera
__videotape de la sesion para el paciente
__audiotape de la sesion para el paciente
__Inventario de Depresion
__Otros:

Parte III. CARACTERISTICAS PERSONALES Y PROFESIONALES
DEL TERAPEUTA
14. Autenticidad
__a. El terapeuta parecia decir sinceramente lo que sentia. Se mostraba ho-
nesto y “real”.
b. El terapeuta se mostraba abierto, no a la defensiva.
¢. No parecia guardar informacién para si; no evadia las preguntas del pa-
ciente.
d. No se mostraba paternalista ni condescendiente.
e. El terapeuta no representaba el papel de terapeuta. No parecia artificial
ni afectado.
15. Aceptacion
__a. El tono de voz y la conducta no verbal del terapeuta transmitian acepta-
cion e interés.
__b. El contenido de lo que el terapeuta decia transmitia preocupacion y
atencion.
c¢. El terapeuta no criticé, desaprobé ni ridiculizé la conducta del pacien-
te.
d. El terapeuta no aparecia frio, distante ni indiferente.
e. No se mostraba efusivo, posesivo ni excesivamente implicado.
__f. Respondia al humor o hacia uso del mismo cuando era conveniente.
16. Empatia
__a. El terapeuta resumia correctamente lo que el paciente decia explicita-
mente.
__b. Resumia correctamente las emociones mds evidentes del paciente (p. ej.,
tristeza, colera).
__¢. Resumia correctamente los matices mds sutiles de los sentimientos o
creencias implicitas del paciente.
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__d. El terapeuta comunicaba a través de su conducta verbal y no verbal que
comprendia los sentimientos del paciente y respondia a ellos.

17. Profesionalidad

__a. El tono de voz y la conducta no verbal del terapeuta transmitian con-
fianza.

__b. El terapeuta hacia afirmaciones claras sin dudar demasiado.

__c. El terapeuta controlaba el curso de la sesion; mantenia un equilibrio
adecuado entre escuchar y dirigir.

__d. El terapeuta se mostraba relajado, en absoluto ansioso.

18. Rapport

a. Paciente y terapeuta parecian a gusto uno con otro.

b. Mantenian contacto visual.

¢. Buena interaccion afectiva (p. €j., al sonreir uno, sonreia el otro).

d. Fluidez en los intercambios verbales.

e. Ni el paciente ni el terapeuta se mostraban demasiado cautelosos, co-

medidos ni a la defensiva.

Este cuestionario ha sido elaborado por Jeffrey Young, Karen El Shammaa y
Aaron T. Beck. Se pueden solicitar un syllabus y una guia de la Lista de Com-
petencias para Terapeutas Cognitivos a Aaron T. Beck, M.D., Center for Cog-
nitive Therapy, Room 602, 133 South 306 th Street, Philadelphia, PA 19104.
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POSIBLES RAZONES PARA LA NO REALIZACION
DE LAS TAREAS DE AUTOAYUDA
(A completar por el paciente)

A continuacioén figura una lista de razones que varios pacientes han propues-
to como responsables de la no realizacion de las tareas de autoayuda durante
el curso de la terapia. Dado que la mejoria depende en gran medida del nime-
ro de tareas de autoayuda que usted estd dispuesto a realizar, es de crucial im-
portancia detectar las razones que usted pueda tener para no llevar a cabo es-
tas tareas. Es importante buscar dichas razones en el momento en que usted
sienta desgana o rechazo hacia las tareas, o bien el deseo de posponerlas o de-
jarlas a un lado. Por lo tanto, lo mejor es que responda a este cuestionario en
esos momentos. Si encuentra alguna dificultad, rellénelo junto con su terapeu-
ta durante una de las sesiones. (Responda a cada frase con una “V” (Verdade-
ro) o con una “F” (Falso). La “V” indica que estd de acuerdo con la frase; la “F”,
que estd en desacuerdo en ese momento).

1. Parece que no hay nada que pueda ayudarme, asi pues, no tiene sentido in-
tentar nada. __

2. No veo qué utilidad puede tener lo que el terapeuta me ha pedido que ha-
ga. __

3. Me parece que el método que el terapeuta ha sugerido no va a ser util. No
creo que tenga mucho sentido. __

4. “Yo siempre dudo, por lo tanto, no puedo hacer esto”. Asi, termino por no
hacerlo. __

5. Estoy dispuesto a realizar las tareas, pero me olvido de ello. __

6. No tengo tiempo. Estoy demasiado ocupado. __

7. Hacer lo que el terapeuta sugiere es peor que superarlo con mis propias
ideas. __

8. Me siento inutil y no creo que sea capaz de hacer nada, aunque haya deci-
dido hacerlo. __

9. Creo que el terapeuta intenta dominarme o controlarme. __

10. No me gusta cooperar con el terapeuta. __

11. Temo que el terapeuta desapruebe o critique mi trabajo. Creo que lo que yo
haga nunca seri suficientemente bueno para él. __

12.No deseo ni estoy motivado para realizar las tareas ni para hacer ninguna
otra cosa. Ya que no me gusta realizar las tareas, no seré capaz de hacerlas

y no debo hacerlas. __

13. Me siento demasiado mal, triste, nervioso, alterado (subrayar la/s palabra/s
adecuada/s) para hacerlo. __

14. Me siento bien ahora y no quiero estropearlo realizando la tarea. __

15. Otras razones (Por favor, anotelas): ...........ccvviviiiiiiiiiiieiiecceceeee e

Este cuestionario ha sido elaborado- por David Burns, M.D. y Aaron T. Beck,
M.D.



APENDICE 389

PROTOCOLO DE INVESTIGACION PARA
UN CENTRO DE TERAPIA COGNITIVA

A. Evaluacién preliminar

1.

Evaluacion Clinica Completa: Estado mental, historia de la enfermedad ac-
tual, historia anterior.

Trastornos afectivos y esquizofrenia (SADS: Spitzer y Endicott).
Diagnostico segln el Research Diagnostic Criteria y los criterios de Feigh-
ner.

Escalas Clinicas: Hamilton Scale for Depression (Escala de Depresion de
Hamilton); Hamilton Scale for Anxiety (Escala de Ansiedad de Hamilton);
Scale for Suicide Intentionality (SSD (Escala de Intencionalidad Suicida).
Tests Psicométricos: Minnesota Multiphasic Personality Inventory (MMPID)
(Inventario Multifasico de Personalidad de Minnesota); Spielberger State-
Trait Anxiety Scale (Escala de Ansiedad Estado-Ansiedad Rasgo de Spiel-
berger); Sympton Checklist-90 (Hopkins) (Lista de Sintomas de Hopkins);
Beck Depression Inventory (Inventario de Depresion de Beck).

Escalas Especiales: Test de Autoconcepto; Dysfunctional Attitude Scale (Es-
cala de Actitudes Inadecuadas); Hopelessness Scale (Escala de Desespe-
ranza); Picture Order Test (Test de Ordenacion de Dibujos); Story Comple-
tion Test (Test de Completamiento de Historias).

. Asignacion del paciente a un terapeuta

. Primera entrevista terapéutica (a realizarse dentro de los tres dias siguientes
a la evaluacion).

. Frecuencia y duracién de las sesiones y duracion del tratamiento: Maximo
de 20 visitas a lo largo de un periodo de 12 semanas; duracién de cada se-
sién: 50 minutos; se programan dos sesiones semanales hasta que el pacien-
te esté preparado para una sesion semanal.

Programa de tratamiento para el paciente medio (15 visitas): Semanas 1, 2 'y

3. 2 sesiones semanales; Semanas 4-12: una sesién semanal.
Primera Sesion

1.
2.
3.

Establecer rapport.

Investigar las expectativas hacia la terapia.

Elicitar las posibles actitudes negativas hacia si mismo, la terapia y el tera-
peuta.

Concretar los problemas mas urgentes y accesibles (p. ej., desesperanza,
ideas de suicidio, mal funcionamiento general, disforia grave).

Explicar las estrategias cognitivo-conductuales, haciendo hincapié en el
fundamento tedrico de las tareas conductuales y de la asignacion de tareas
para casa.
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Cuestionario para registrar las actividades para la siguiente sesion.
Proporcionar al paciente el manual Coping with Depression (COmo hacer
frente a la Depresion) para que lo lea.

Investigar las reacciones ante la sesion. Nota: La mayor parte de los pa-
cientes se sienten mejor al final de la primera sesion; de no ser asi, el te-
rapeuta debe buscar las razones de esta reaccion adversa.

Segunda Sesion

1.

AN

7.
8.

Investigar los efectos de la primera sesion.

Revisar el registro de las actividades asignadas.

Revisar los efectos producidos por la lectura de Coping with Depression.
Comentar los problemas y progresos desde la sesion anterior.

Programar actividades para la siguiente sesion.

Comentar las evaluaciones de “Dominio” y "Agrado” en el registro de las
actividades (opcional).

Preparar la agenda y concretar el/los problema(s) a discutir.

Investigar las reacciones ante la sesion.

Tercera Sesion

1.

SANNANE S

8.
9.

Preparar la agenda.

Investigar los efectos de la sesion anterior.

Revisar las actividades realizadas.

Discutir las reacciones ante la sesién anterior.

Discutir los pensamientos automaticos negativos (opcional).

Demostrar la forma de utilizacion del contador de pulsera para registrar los
pensamientos automaticos negativos (opcional).

Preparar y asignar tareas.

Feedback sobre la sesion.

Pedir al paciente que redacte una breve autobiografia para la siguiente se-
sién.

Cuarta Sesion

1.
2.

Seguir el mismo formato general que en la tercera sesion.

Instrucciones adicionales para identificar los pensamientos automiticos
negativos (emplear la “fantasia inducida” o el role-playing si es convenien-
te).

Explicar como los pensamientos automaticos constituyen distorsiones de
la realidad y estan relacionados con otros sintomas de la depresion.
Elicitar pensamientos automaticos, especialmente los relacionados con las
tareas asignadas para casa.

Quinta Sesion

1.
2.

Seguir el mismo formato general que en la sesion anterior.
Revisar el registro de actividades, con especial énfasis en las evaluaciones
de dominio y agrado.
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Revisar y discutir los pensamientos automaticos negativos.

Ensenar al paciente modos de evaluar y corregir las distorsiones cogniti-
vas (pensamientos automaticos).

Explicar la forma de empleo del Registro Diario de Pensamientos Distor-
sionados; explicar las columnas 4, 5 y 6 (“‘Respuesta Racional”, etcétera).
Emplear el contador de pulsera para registrar y llevar un control de los
pensamientos automaticos.

Sesiones 6, 7y 8

1.
2.

OGNV R W

Seguir el mismo formato general que en las sesiones anteriores.
Continuar modificando factores psicologicos para recuperar el nivel de
funcionamiento anterior a la depresion.

Continuar identificando pensamientos automaticos negativos.

Mostrar y proponer respuestas racionales a los pensamientos automaticos.
Asignar tareas para casa.

Discutir el concepto de Supuesto Basico (Capitulo 12).

Sesiones 8-12

1.

2.

3.

Delegar en el paciente una mayor responsabilidad en el establecimiento
de la agenda.

Incrementar su responsabilidad en relacion con las tareas para casa.
Identificar y discutir los supuesto basicos. Probar su validez.

Sesiones finales 13-15 (hasta 20)

1.
2.

Preparar al paciente para el término de la terapia.

Fomentar la continuacion de las tareas para casa y la practica de las dis-
tintas estrategias después de haber finalizado la terapia; enfatizar el hecho
de que ésta constituye un proceso de aprendizaje que continda a lo largo
de toda la vida del individuo.

Identificar aquellos problemas que se anticipen y desarrollar y practicar es-
trategias para hacerlos frente.
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MATERIALES ADICIONALES E INSTRUMENTOS TECNICOS

Los test y cuestionarios anteriores, asi como otros materiales relacionados
con la terapia cognitiva de la depresion se hallan disponibles en el Center for
Cognitive Therapy.

Entre los materiales disponibles figuran los siguientes:

Cintas de video y cassettes que explican las técnicas de la terapia cognitiva.
Audiocassettes que explican las técnicas de la terapia cognitiva.
Transcripciones de entrevistas de demostracion grabadas en video.

Manual de tratamiento de la ansiedad y trastornos fobicos mediante terapia
cognitiva.

Manual de tratamiento de la drogadiccion mediante terapia cognitiva.
Copping with Depression (COmo hacer frente a la Depresion) (manual para
los pacientes).

Registro Diario de Pensamientos Distorsionados.

Inventario de Depresion de Beck.

Escala de Desesperanza.

Escala de Intentos de Suicidio.

Escala de Pensamientos Suicidas.

El Centro tendra en cuenta cualquier peticion de material. Sin embargo, ya
que las existencias son limitadas en algunos casos, se concede prioridad a aque-
llos investigadores que estén realizando trabajos sobre la terapia cognitiva.

Si estad interesado, escriba al Center for Cognitive Therapy, 133 South 36th
Street, Philadelphia, Pennsylvania, 19104, exponiendo las razones por las que
desea recibir el material.

El contador de pulsera que se menciona en el Capitulo 8 puede pedirse a la
Behavior Research Company, Box 3351, Kansas City, Kansas, 66103.



BIBLIOGRAFIA

ADLER, A., What life should mean to you (A. Porter, Ed.). Nueva York: Capricorn,
1958. (Publicado originalmente en 1931.)

AKISKAL, H. S., BITAR, A. H., PUZANTIAN, V. R., ROSENTHAL, T. L. y WALKER, P. W., The
nosological status of neurotic depression. Archive of General Psychiatry, 1978, 35,
756-766.

ALEXANDER, F., Psychosomatic medicine: Its principles and applications. Nueva
York: Norton, 1950.

AMERICAN PSYCHIATRY ASSOCIATION. Diagnostic and Statistical Manual II.
Washington: American Psychiatry Association, 1968.

BALDESSARINI, R. J., Chemotherapy in psychiatry. Cambridge, Mass.: Harvard
University Press, 1977.

BaNDURA, A. Social learning theory. Englewood Cliffs, N. J.: Prentice Hall, 1977.

Beck, A. T. Thinking and depression: 1, Idiosyncratic content and cognitive dis-
tortions. Archives of General Psychiatry, 1963, 9, 324-333.

Beck, A. T. Thinking and depression: 2, Theory and therapy. Archives of General
Psychiatry, 1964, 10, 561-571.

Beck, A. T. Depression: Clinical, experimental, and theoretical aspects. Nueva
York: Hoeber, 1967. (Publicado de nuevo como Depression: Causes and treatment.
Philadelphia: University of Pennsylvania Press, 1972).

Beck, A. T. The diagnosis and management of depression. Philadelphia:
University of Pennsylvania Press, 1973.

Beck, A. T. Cognitive therapy and the emotional disorders. Nueva York:
International Universities Press, 1976.

Beck, A. T. Depression inventory. Philadelphia: Center for Cognitive Therapy,
1978.

Beck, A. T. y Greenberg, R.L. Coping with depression (manual). Nueva York:
Institute for Rational Living, 1974.

Beck, A T., Kovacks, M, y WEIssMAN, A. Hopelessness and suicidal behavior: An
overview. Journal of the American Medical Association, 1975, 234, 1146-1149.



394 BIBLIOGRAFIA

Beck, A. T., Kovacs, M, y WEISSMAN, A. Assessment of suicidal intention; The Scale
for Suicidal Ideation. Journal of Consulting and Clinical Psychology, en prensa.

Beck, A. T., Resnik, H. L. P. y LerTieri, D. (Eds,). The prediction of suicide. Bowie,
Md.: Charles Press, 1974.

Beck, A. T. y Rush, A. J. Cognitive approaches to depression and suicide. En G
Serban (Ed.), Cognitive defects in the development of mental illnes.Nueva York:
Brunner-Mazel, 1978.

BEck, A. T., WEISSMAN, A., LESTER, D. y TREXLER, L. The measurement of pessimism:
The Hopelessness Scale. Journal of Consulting and Clinical Psychology, 1974, 42,
861-8065.

BECKER, J. Depression: theory and research. Washington, D. C.: V. H. Winston and
Sons, Inc., 1974.

BernEg, E. Transactional analysis in psychotherapy: A systematic individual and
social psychiatry. Nueva York: Grove Press, 1961.

BERNE, E. Games people play. Nueva York: Grove Press, 1964.

BINSWANGER, L. (The case of Ellen West: An anthropological-clinical study). (Tra-
duccion de W. M. Mendel y J. Lyons). En R. May, E. Angel y H. F.

ELLENBERGER (Eds.), Existence: A new dimension in psychology and psychiatry.
Nueva York: Basic Books, 1958. (Publicado originalmente en 1944-45).

Bowers, H. S. Situationism in psychology: An analysis and critique, Psychological
Review, 1973, 80, 307-330.

BREGER, L. y McGAUGH, J. L. Critique and reformulation of “learning theory” appro-
aches to psychotherapy and neurosis, Psychological Bulletin, 1965, 63, 338-358.

BrownELL, K., HECKERMAN, C. L. y WESTLAKE, R. J. The effect of couples training
and spouse cooperativeness in the bebavioral tratment of obesity. Trabajo presenta-
do en la Reunién Anual de la Association for Advancement of Behavior Therapy,
Atlanta, Diciembre 1977.

CAUTELA, J. y KastenBauM, R. A reinforcement survey schedule for use in therapy,
training and research. Psychological Reports, 1967, 20, 1115-1130.

CHASSELL, J. O. The “basic model” of psychotberapy. Trabajo presentado en la
Reunién de la American Psychoanalytic Association, Nueva York, Diciembre 1953
(revisado, marzo, 1977).

CHrisTIE, G. L. Group psychotherapy in private practice. Australian and New
Zealand Journal of Psychiatry, 1970, 43, 43-48.

Govr, L., LirmaN, R., DEROGATIS, L., SMITH, J. v PaTTISON, 1. Drugs and group psy-
chotherapy in neurotic depression. American Journal of Psychiatry, 1974, 131, 191-
198.

GovnEg, J. C. Depression and the response of others. journal of Abnormal
Psychology, 1976, 85, 186-193. (a).

GOYNE, J. C. Toward an interactional description of depression. Psychiatry, 1976,
39, 28-40. (b).

DaNEMAN, E. A. Imipramine in office management of depressive reactions (a dou-
ble-blind study). Diseases of the Nervous System, 1961, 22, 213-217.



BIBLIOGRAFIA 395

Davis, J. M. Overview: Maintenance therapy inpsychiatry: II. Affective disorders.
American Journal of Psychiatry, 1976, 133, 1-13.

DemMBER, W. N. Motivation and the cognitive revolution. American Psychologist,
1974, 29, 161-168.

Eius, A. Outcome of employing three techniques of psychotherapy. journal of
Clinical Psychology, 1958, 13, 344-350.

ELus, A. Reason and emotion inpsychotherapy. Nueva York: Lyle Stuart, 1962.

Ewus, A. Growth through reason; Verbatim cases in rational-emotive psychotbe-
rapy. Palo Alto: Science & Behavior Books, 1971.

Ewus, A. Humanistic psychotherapy: The rational-emotive approach. Nueva York:
McGraw-Hill, 1973.

Ewus, A. y HARPER, R. A. A new guide to rational living. Englewood Cliffs, N. J.:
Prentice-Hall, 1975.

EmERY, G. Cognitive vs. behavioral methods in weight reduction with college stu-
dents. (Tesis Doctoral, University of Pennsylvania, 1977). Dissertation abstracts
International, 1978, 38, 5563B-5564B. (Microfilm de la Universidad n® 7806578).

EmERY, G. Self-reliance training for depressed patients. En D. P. Rathjen y J. P.
Foreit (Eds.), Social competence: Interventions for children and adults. Nueva York:
Plenum, en prensa.

FarBerow, N. L. Vital process in suicide prevention: Group psychotherapy as a
communiti concern. Life threatening bebavior, 1972, 2, 239-251.

FEIGHNER, ]J. P., ROBINS, E.; GUZE, S. B., WOODRUFF, R. A., WINOKUR, J. y MuNOz, R.
Diagnostic criteria for use in psychiatric research. Archives of General Psychiatry,
1972, 26, 57-63.

FRANK, J. Persuasion and bealing. Baltimore: John Hopkins Press, 1961.

FrANKL, V. Man's search for meaning. Nueva York: Washington Square Press,
1963.

FREEDMAN, A. M., KariaN, H. L. y Sapock, B. J. (Eds.). Comprebensive textbook of
psychiatry-II. Baltimore: Williams and Wilkins, 1975.

FreEMAN, A. The use of dreams and imagery in gonitive therapy. En G. EMERY, S.
HoroN y R. Beprosian (Eds.), New directions in cognitive therapy: A casebook.
Nueva York: Guilford Press, en prensa.

FreuD, S. (The interpretation of dreams). (J. Strachey, editor y traductor). En la
Standard edition of the complete psychological works of Sigmund Freud, V. London:
The Hogarth Press and the Institute of Psychoanalysis, 1953. (Publicado original-
mente en 1900.)

FRIEDMAN, A. S. Interaction of drug therapy with marital therapy in depressive
patients. Archives of General Psychiatry, 1975, 32, 619-637.

Fuchs, C. y RenM, L. P. A self-control behavior therapy program for depression.
Journal of Consulting and Clinical Psychology, 1977, 45, 206-215.

GIOE, V. J. Cognitive modification and positive group experience as a treatment
for depression. (Tesis Doctoral, Temple University, 1975). Dissertation Abstracts
International, 1975, 36, 3039B-3040B. (Microfilm de la Universidad n°® 75-28, 219.)



396 BIBLIOGRAFIA

GOLDFRIED, M. R. y Davison, G. C. Clinical bebavior therapy. Nueva York: Holt,
Rinehart, and Winston, 1976.

GREEN, R. A. y MURray, E. J. Expression of feeling and cognitive reinterpretation
in the reduction of hostile aggresion. Journal of Consulting and Clinical Psychology,
1975, 43, 375-383.

GREENWALD, H. Direct decision therapy. Los Angeles: Knapp, 1973.

GRINKER, R. R., Sr., WERBLE, B. y DryE, R. C. The borderline syndrome. Nueva
York: Basic Books, 1968.

GUNDERSON, J. G. y SINGER, M. T. Defining borderline patients: An overview. Ame-
rican Journal of Psychiatry, 1975, 132, 1-10.

HobpasoN, J. W. y UrBAN, H. B. A comparison of interpersonal training programs
in the treatment of depressive states. Manuscrito no publicado, Pennsylvania State
University, 1975.

Hotion, S. D. y Bick, A. T. Cognitive therapy and suicide. En E. C. KENDAIL y S.
D. Horlon (Eds.), Cognitive-bebavioral interventions. Theory, research, and proce-
dures. Nueva York: Academic Press, en prensa.

Houion, S. D., BEck, A. T., Kovacs, M. y RusH, A. J. Cognitive therapy vs. phar-
macotherapy of depression: Outcome and follow-up. Trabajo presentado en la
Convencion Anual de la American Psychological Association, Madison, agosto 1977.

Horron, S. D. y Beck, A. T. Psychotherapy and drug therapy: Comparison and
combinations. En S. L. GARFIELD y A. E. BErGIN (Eds.), Handbook of psychotherapy
and bebavior change: An empirical analysis (2.* ed.). Nueva York: Wiley, 1978.

HornEy, Karen. Neurosis and buman growth: The struggle toward self-realiza-
tion. Nueva York: Norton & Co., 1950.

JanNov, A. The primal scream: Primal therapy, the cure for neurosis. Nueva York:
G. P. Putnam’s Sons, 1970.

Jaspers, K. (General psychopathology). (Traduccion de J. Joenig y M. W. Hamil-
ton). Chicago: University of Chicago Press, 1968. (Publicado originalmente en 1913.)

Kasani, J. The acute shizoaffective psychoses. American Journal of Psychiatry,
1944, 13, 97.

KazpiN, A. E. y WisoN, G. T. Evaluation of bebavior therapy: Issues, evidence,
and research strategies. Cambridge, Mass.: Ballinger, 1978.

KEITH-SPIEGEL, P. v SPIEGEL, D. E. Affective states of patients inmmediately prece-
ding suicide. Journal of Psychiatric Research, 1967, 5, 89-93.

Kewy, G. The psychology of personal constructs (Vols. 1 y 2). Nueva York: Norton
& Co., 1955.

Kuarami, M. vy Rush, A. J. A pilot study of the treatment of outpatients with chro-
nic pain: Sympton control, stimulus control and social system intervention. Pain,
1978, 5, 163-172.

K1, D. F. Endogenomorphic depression. Archives of General Psychiatry, 1974,
31, 447-454.

KierMAN, G. L. Clinical research in depression. Archives of General Psychiatry,
1971, 24, 305-319.



BIBLIOGRAFIA 397

KLERMAN, G. L., DIMasciO, A., WEISSMAN, M., PRUSOFF, B. y PavkeL, E. Treatment of
depression by drugs and psychotherapy. American Journal of Psychiatry, 1974, 131,
186-191.

KierMAN, G. L. y PaykeL, E. S. Depressive pattern, social background and hospi-
talization. Journal of Nervous and Mental Disease, 1970, 150, 466-478.

Koranyl, E. K. Physical health and illness in psychiatric outpatient department
populations. Canadian Psychiatric Asociation Journal, 1972,17, 109-113.

Kovacs, M., Beck, A. T. y WeissmaN, A. The Use of Suicidal Motives in the
Psychotherapy of Attempted Suicides. American Journal of Psychotherapy, 1975, 29,
363-368.

Kovacs, M., RusH, A. J., BEck, A. T. y HoLloN, S. D. Comparative efficacy of cog-
nitive therapy and pharmacotherapy in treatment of depressed outpatients: A 12
month follow-up. Manuscrito no publicado, University of Pittsburgh, 1978.

Kunn, T. S. The structure of scientific revolutions. Chicago: University of Chicago
Press, 1962.

LAzARUS, A. Bebavior therapy and beyond. Nueva York: McGraw-Hill, 1972.

Lazarus, A, y Fay, A. I can if I want to. Nueva York: William Morrow and Co.,
Inc., 1975.

Lazarus, R | Psychological stress and the coping process. Nueva York: McGraw-
Hill, 1966.

LerFr, M, J., RoarcH, J. F. y Bunney, W. E. Environmental factors preceding the
onset of severe depressions. Psychiatry, 1970, 33, 293-311

LERNER, M. J. Deserving versus justice: A contemporary dilemma. Trabajo presen-
rado en el Simposium sobre Libertad, Justicia y Responsabilidad Social de la
American Psychological Association, Washington, septiembre 1969

LEWINSOHN, P. M. A behavioral aproach to depression. En R. M. Friedman y A K
Katz (Eds.), The psychology of depresion: Contemporary theory and research.
Washington, D.C.: Winston-Wiley, 1974.

LEwINsOHN, P. M. The behavioral study and treatment of depression. En M.
Hersen, R. M. Eisler y P. M. Miller (Eds.), Progress in Bebavior Modification, Vol. 1.
Nueva York: Academic Press, 1975.

Lirowsky, Z. J. Psychiatry of somatic diseases: Epidemiology, pathogenesis, clas-
sification. Comprebensive Psychiatry, 1975, 16, 105-124.

LOPEZ-IBOR, J. J. Masked depressions. British Journal of Psychiatry, 1972, 120, 245
-258

Low, Abraham. Mental health through will-training. Boston: Christopher, 1950.

Maas, J. W. Biogenic amines and depression: Biochemical and pharmacological
separation of two types of depression. Archives of General Psychiatry, 1975, 32,
1357-1361.

MacPHILAMY, D. J. y LEWINSOHN, P. M. Pleasant events schedule. Manuscrito no
publicado, University of Oregon, 1971.

MAHONEY, M. J. Cognition and behavior modification. Cambridge: Ballinger,
1974.



398 BIBLIOGRAFIA

MaHONEY, M. J. Reflections on the cognitive-learning trend in psychotherapy,
American Psychologist, 1977, 32, 5-13.

MAHONEY, M. J. y MAHONEY, K. Permanent weight control - A total solution to the
dieter’s dilemma. Nueva York: Norton & Co., 1976.

MaurtsBY, M. C. Handbook, of rational self-counseling. Madison, Wisconsin:
Association for Rational Thinking, 1971a.

MauttsBy, M. C. Systematic written homework in psychotherapy. Prychotherapy:
Theory, Research, and Practice, 1971b, 8, 195-198.

MaurtsBY, M. C, Help yourself to happiness through rational self-counseling.
Boston: Esplanade Books, 1975.

McFaLL, R. M. y TwenTyMaN, C. T. Four experiments on the relative contributions
of rehearsal, modeling, and coaching to assertion training. Journal of Abnormal
Psychology, 1973, 81, 199-218.

MCcLEAN, P. D. y HAKSTIAN, A. R. Clinical depression: Comparative efficacy of out-
patient treatments. Trabajo presentado en la Reunion anual de la Society for
Psychotherapy Research, Toronto, junio 1978.

McMuLLiN, C. y Casey, B. Talk sense to yourself. Lakewood, Colorado: Jefferson
County Mental Health Center, Inc., 1975.

MEICHENBAUM, D. B. Cognitive-bebavior modification: An integrative approach.
Nueva York: Plenum, 1977.

MEeNDELS, J. Biological aspects of affective illness, En S. Ariety y E. B. Brady
(Eds.), American bandbook of psychiatry. Nueva York: Basic Books, 1974.

MENDELS, J. y CocHrANE, C. The nosology of depression: The endogenous-reacti-
ve concept. American Journal of Psychiatry (Suplemento), 1968, 124,1-11.

Morris, N. E. A group self-instruction method for the treatment of depressed out-
patients. (Tesis Doctoral, University of Toronto, 1975). National Library of Canada,
Canadian Theses Division n. 35272.

Morris, J. B. y Beck, A. T. The efficacy of antidepressant durgus: A review of
research (1958-1972). Archives of General Psychiatry, 1974, 30, 667-674.

Novaco, R. Anger control: The development and evaluation of an experimental
treatment. Lexington, Mass.: Heath & Co., 1975.

PADFIELD, M. The comparative effects of two counseling approaches on the inten-
sity of depression among rural women of low socioeconomic status. Journal of
Counseling Psychology, 1976, 23, 209-214.

PavkEeL, E. S., KiErMAN, G. L. y PrRUSOFF, B. A. Treatment setting and clinical de-
pression. Archives of General Psychiatry, 1970, 22, 11-21.

PIAGET, J. (Psychology of Intelligence.) (Traduccibn de M. Piercy y D. E. Berlyne).
Nueva York: Harcout, Brace & Co., 1950. (Publicado originalmente en 1947.)

Piacer, J. (The moral judgment of the child) (Traduccion de M. Gabain). Glen-
coe, III: Free Press, 1960. (Publicado originalmente en 1932.)

PrieN, R. F., Carrey, E. M., Jr. y KietT, C. J. Factors associated with treatment suc-
cess in lithium carbonate prophylaxis. Archives of General Psychiatry, 1974, 31, 189.



BIBLIOGRAFIA 399

Ramy, V. Misunderstandings of the self. San Francisco: Jossey Bass, 1975.

RenyM, L. P, Fucns, C. Z., RotH, D. M. KORNBLITHE, S. J. y RomaNO, J. M. A com-
parison of self-control and social skills treatments of depression. Manuscrito no
publicado, Cornell Universitv, 1978.

RoBins, E. y Guzg, S. Classification of affective disorders: The primary-secondary,
the endogenous, and the neurotic-psychotic concepts. En Recent advances in the
psychobiology of depressive illness. Washington, D.C.: U.S. Department of Health,
Education and Welfare Publication No. 70-9053, 1972.

RoBINSON, F. P. Principles and procedures in student counseling. Nueva York:
Hamper & Brothers, 1950.

Rocers, C. Client-centered therapy. Boston: Houghton Mifflin Co., 1951.

RusH, A. J., Beck, A. T., Kovacs, M. y HoLLoN, S. Comparative efficacy of cogniti-
ve therapy and imipramine in the treatment of depressed outpatients, Cognitive
Therapy and Research, 1977, 1, 17-37.

RusH, A. J., Beck, A. T., Kovacs, M., Kuatami, M., FITzGIBBONS, R. y WOLMAN, T.
Comparison of cognitive and pharmacotherapy in depressed outpatients:A prelimi-
nary report. Presentado en las Reuniones de la Society for Psychoterapy Research,
Boston, Mass., 1975.

RusH, A. J., Howon, S. D., Beck, A. T. y Kovacs, M. Depression: Must pharma-
cotherapy fail for cognitive therapy to succeed? Cognitive Therapy and Research,
1978, 2, 199-200.

RusH, A. J., KHARAMI, M. y BEck, A. T. Cognitive and behavioral therapy in chro-
nic depression. Bebavior Therapy, 1975, 6, 398-404.

RusH, A. J., SHAW, B. y Knarami, M. Cognitive therapy of depression: Utilizing the
couples system. Cognitive Therapy and Research, en prensa.

RusH, A. J. y WATKINS, J, T. Specialized cognitive therapy strategies for psychologi-
cally naive depressed outpatients. Trabajo presentado en la Reunion de la American
Psychological Association, San Francisco, agosto, 1977.

RusH, A. J. v WartHINS, J. T. Group versus individual cognitive therapy: A pilot
study. Manuscrito no publicado, Southwestern Medical School (Dallas), 1978.

SACKETT, D. L. y HaYNES, R. B. Workshop symposium on compliance with thera-
peutic regimens. McMasters University, 1974. Baltimore: John Hopkins University
Press, 1976.

Saui, L. J. Emotional maturity. Philadelphia: Lippincott, 1947.

Scumickiey, V. G. The effects of cognitive-bebavior modification upon depressed
outpatients. (Tesis Doctoral, Michigan State University, 1976.)

ScHou, M. Special review: Lithium in psychiatric therapy and prophylaxis.
Journal of Psychiatric Research, 1968, 6, 67-95.

ScHREIBER, M. T. Depressive cognitions (carta al editor). American Journal of
Psychiatry, 1978, 135, 1570.

SCHUYLER, D. y Karz, M. M. The depressive illnesses: A mayor public health pro-
blem. Washington, D. C.: U. S. Government Printing Office, 1973.



400 BIBLIOGRAFIA

ScuwaB, J. J. Biatow, M., BrRowN, J. M. y Horzer, C. E. Diagnosing depression in
medical inpatients. Annals of Internal Medicine, 1967, 67, 695-707.

SECUNDA, S. K., Katz, M. M., FRIEDMAN, R. J. y SCHUYLER, D. Special report: 1973 -
The depressive disorders. Washington, D. C.: U. S. Government Printing Office, 1973.

SHAPIRO, A. K. y Morris, L. A. Placebo effects in medical an psychological thera-
pies. En S. L. Garfield y A. E. Bergin (Eds.), Handbook of psychotherapy and beba-
vior change: An empirical analysis (2.* ed.). Nueva York: Wiley, 1978.

SHAwW, B. F. A systematic investigation of three treatments of depression. (Tesis
Doctoral, University of Western Ontario, Canada, 1975.)

SHaw, B. F. Comparison of cognitive therapy and behavior therapy in the treat-
ment of depression. Journal of Consulting and Clinical Psychology, 1977, 45, 543-
551.

SHaw, B. F. y HoLloN, S. D. Cognitive therapy in a group format with depressed
outpatients. Manuscrito no publicado, University of Western Ontario (London),
1978.

SHELTON, ]J. L. v ACKERMAN, M. J. Homework in counseling and psychotherapy.
Springfield, III.: Charles C. Thomas, 1974.

SuipiEy, C. R. y Fazio, A. F. Pilot study of a treatment for psychological depres-
sion. Journal of Abnormal Psychology, 1973, 82, 372-376.

SPITZER, R. L., ENDICOTT, J. y ROBINS, E. Research diagnostic criteria: Rationale and
reliability. Archives of General Psychiatry, 1978, 36, 773-782.

Strauvs, E. W. Phenomenological Psychology: Selected Papers, Nueva York: Basic
Books, 1966.

SuLLvaN, H. S. Interpersonal theory of psychiatry. Nueva York: Norton & Co.,
1953.

TAYLOR, F. G. Cognitive and bebavioral approaches to the modification of depres-
sion. (Tesis Doctoral, Queen’s University, Kingston, Ont., 1974.)

TAYLOR, F. G. y MarsHAL, W. L. Experimental analysis of a cognitive-behavioral
therapy for depression. Cognitive Therapy and Research, 1977, 1, 59-72.

WEIMER, W. B. y Patermo, D. S. (Eds.). Cognition and the symbolic processes.
Hillsdale, N. J.: Lawrence Erlbaum, 1974.

Wortrg, J. y Fopor, I. A cognitive-behavioral approach to modifying assertive
behavior in women. The Counseling Psychologist, 1975, 5, 45-52.

Yatowm, 1. D. The theory and practice of group psychotherapy. Nueva York: Basic
Books, 1970.

YESsLER, P. G., GiBBs, J. J. y BEcker, H. A. Communication of suicidal ideas. Ar-
chives of General Psychiatry, 1961, 5, 12-29.



INDICE

Prologo . . ... ...

Capitulo 1: Vision general . .. ...... ... .. ... .. ... . ... ... ... ...
El problema de la depresion .. ... ...
Valor de la terapia psicologica en el tratamiento de la depresion .. .... .. ..
Definicién de terapia cognitiva .. ......... ... ... ... .
Caracteristicas nuevas de la terapia cognitiva . . . ......................
Modelos cognitivos: perspectiva histérica ... ........... ... ... ... ....
El modelo ocgnitivo de la depresion ... ... ...
Concepto de Triada Cognitiva . . ...............................
Organizacion estructural del pensamiento depresivo .. ... ...........
Errores en el procesamiento de la informacion .. ...... ... . ... ....
Predisposicion y desencadenamiento de la depresion ... .............
Un modelo de interaccion reciproca . . ... ......... ... ............
Primacia de los factores cognitivos en la depresion . ... ..............
Revoluciones cognitivas: paradigmas cientificos y relativos a la depresion . . .
Requisitos previos para llevar a cabo la terapia cognitiva de la depresion
Limitaciones de la terapia cognitiva . .. ......... ... . ...
Riesgos comunes en el aprendizaje de la terapia cognitiva . .. ............
Maximizacion de los efectos de la terapia cognitiva . . .............. ...,

Capitulo 2: El papel de las emociones en la terapia cognitiva . . . .
Identificacion y expresion de las emociones .. ................. ... ...
El papel de las emociones en la relacion terapéutica . .. ................
Liberacion de emoOCiONes . .. ... i

Capitulo 3: La relacion terapéutica:

aplicacion a la terapia cognitiva .. ... ... .. ... .. ... .. ... ...

Caracteristicas deseables del terapeuta .. ........... ... ... ... .....
ACEPIACION . . o
EMPaticn ... .. ...
Autenticidad . ... ... ... ...

La interaccion terapEutiCa . . . ... ..ottt
Confianza basica ... ... ... ... .. ... ..
Importancia del rapport . .. ... ... ...

La colaboracion terap€utica . . .. ... ...
Recogida de “datos brutos” . . ............. ... ...
Autentificacion de los datos introspectivos .. ......................
Investigacion de los supuestos subyacentes . .......................
Diserio de experimentos . .. ..... ... ...



402 INDICE

Asignacion de 1areas para CAsa . . ... ............. 61
Técnicas terapéuticas “no-colaborativas” .. ....... ... ... ......... 62
Reacciones de “transferencia” y “contratransferencia” ... ................ 62
Capitulo 4: Estructura de la sesion terapéutica . . . ........ .. ... . 65
Pautas especificas para el terapeuta . . .. ....... ... ... . . . ... 065
Conocer el “paradigma personal” del paciente .. ................... 65
Evitar “etiquetar” al paciente y hacer juicios de valor .. .............. 67
Evitar la conducta contraproducente a “deseos inconscientes” . ........ 68
Ajustar el nivel de actividad y estructurarlo segiin las necesidades
del paciente ... ....... .. .. ... 68
Emplear las preguntas como instrumento terapéutico . ............... 70
Emplear el método de hacer preguntas, en vez de discutir o sermonear ... 73
Emplear el humor con prudencia y sensatez . ... ................... 74
Estructura formal de la terapia cognitiva .. .............. ... . ... ... .. 75
Preparar al paciente para la terapia cognitiva . .. .................. 75
Formular un plan de terapia para cada sesion . . ... ................ 78
Establecer la agenda al comienzo de la sesion . .................... 79
Formular y comprobar bipotesis concretas ... ..................... 81
Elicitar feedback del paciente . ... ....... ... ... ... . ... ... . ... ... 83
Restimenes intercalados . .. ..... ... ... . . . ... . . 85
Contar con la participacion de personas significativas ... ............ 86
Utilizar técnicas auxiliares ... ...... .. .. ... .. i, 87
Capitulo 5: La entrevista inicial .. ..... .. .. .. .. ... .. ... .. ... 89
Comienzo de la entrevista inicial . ........ ... ... ... ... .. ... ... . ... 89
Recogida de la informacién relevante .. ........ ... ... .. ... ... ... ... 90
Informacion para el diagnostico ... ........ ... . . . .. 93
Exploracion del estado mental ... ........ .. ... .. . .. . ... . . ..... 94
Transtormar las “quejas principales” en “sintomas objetivo” ... ........... 95
Objetivos terapéuticos de la entrevista inicial . .. ........ .. ... ... ... 96
Seleccionar los sintomas objetivo ... ... .. 97
Contrarrestar los sintomas objetivo .. .......... ... .. 98
Enfasis en el procesamiento de la informacién inadecuada . ............. 99
Feedback en la entrevista inicial . ........... ... ... .. . o, 100
Resumen . ... ... . . . 102

Capitulo 6: El tratamiento sesion

por sesion curso tipicode laterapia ........ ... .. ... .. ... ... 105
Vision general de las sesiones . .. ... 105
Historia del caso . ... ... .. 106
Datos personales ... ... ... 106
Eoaluacion .. ... ... ... 106
SESION 1 . oo 106

SeSION 2 . . 107



INDICE 403

SesiOn 3 .. .. 107
SESION 4 . o o 108
Sesion 5 ... 109
Sesion 6; $esion 7: SeSiON 8 . . . . . . .. 109
Sesion 9; sesion 10; sesion 11 ... ... ... .. .. 111
Sesion 12: sesion 13; sesion 14; sesion 15 .. ... .. ... ... ...c....... 111
Sesion 16; sesion 17: sesion 18; sesion 19 .. ... ... ... ... .......... 112
Sesion 20; sesion 21; SeSiOn 22 ... .. ... 114
SeQUIMIENIO . . . ... 114
Capitulo 7: Aplicacion de las técnicas conductuales ... ...... ... 115
La modificacion cognitiva a través de la modificacion conductual ... ... ... 115
Programacion de actividades . .. ... . . 117
Técnicas de dominio y agrado .. .................. ... ... ..., 125
Asignacion de tareas graduales . ... ... Lo 128
Practica cognitiva . ... .. .. 131
Entrenamiento en asertividad y role-playing . ........................ 133
Técnicas conductuales: fundamento teérico y tiempo .. ................ 135
Capitulo 8: Técnicas cognitivas .. ......................... ... 137
Fundamento téorico de las técnicas cognitivas . .. ..................... 137
Explicar el fundamento tedrico al paciente .. .......... ... ... ... ... 138
Definicion de cognicion para el paciente . ........................ 142
Influencia de las cogniciones sobre los efectos y la conducta . .. ........ 142
Cognicion y experiencias recientes . . ... ... .......... .. 143
Deteccion de pensamientos automaticos . ... ...................... 144
Examinar y someler a una prueba de realidad las imdgenes y los
pensamientos AUIOMALICOS . . . . .. .. i 147
Técnicas de retribucion . .. ... ... 151
Busqueda de soluciones alternativas . ............. ... ... ........ 153
Registro de pensamiento inadecuados ... ........ ... .. ... ... . . ..., 156
Empleo del contador de pulsera .. ............ ... . ... .. ... 158
Capitulo 9: Determinacion de los sintomas objetivo . . ... ... ... 161
Seleccion de objetivos y técnicas . .. ..o 162
Sintomas afectivos .. ... ... 163
TVISIEZA . . . . ot 163
Colera inducida .. ... ... ... . . . . . . .. 164
DISIFACCION . .. oo 165
HUmor ... ... 166
Limitacion de las expresiones de disforia ... ...................... 166
“Construir un piso” bajo la tristeza . ... ......... .. ... ... ....... 167
Periodos de llanto “incontrolable” ... ... ... ... ... ... ... . .. .. ...... 169
Sentimientos de culpabilidad . ... ...... ... . .. . ... . . . . ... 170

Verguienza . ... ... ... 171



404 INDICE

Colera . . ... ... . 172
Ansiedad . .. ... . .. 173
Sintomas motivacionales . ... .. ... ... 175
Pérdida de la motivacion positiva e incremento de la tendencia
A la evitacion . .. ... .. ... .. ... 175
Dependencia .. ........... ... 175
SINtomas COGNItIVAS . . . o . o 177
Indecision . .. ... ... . ... 177
Percibir los problemas como abrumadores ... ..... .. ... ... ... ... 179
AULOCTITICA . . . . . o 181
Pensamiento absolutista (todo o nada) . . ......................... 185
Problemas de memoria y dificultad para concentrarse . .............. 186
Sintomas conductuales . .. ... ... 187
Pasividad, evilacion e inercia . ... ... . ... ... ... ... 187
Haciendo frente a los “problemas prdcticos” .. ..................... 193
Problemas de habilidades sociales ... ....... ... ... ... ......... 193
Sintomas fiSiolOgICOS . . . v oo oo 194
Alteraciones del sueno . ... ... ... . . . . . . .. .. 194
Alteraciones sexuales y del apetito . ... ....... ... ... . ... ... ..... 195
Contexto social de los sintomas . . ... 195
Capitulo 10: Técnicas especificas para el paciente suicida . . . . . .. 197
Evaluacion del riesgo de suicidio . ......... . ... .. . 197
La intencionalidad suicida como un continuo .. ...................... 198
Exploracion de los motivos para el suicidio . . ............ ... . ... ... .. 199
Inclinacion de la balanza en contra del suicidio ...................... 201
Tratamiento de la desesperanza ... ............ . ... .. ... ..... 202
Resolucion de problemas con pacientes suicidas .. ... ............... 207
Técnica de inoculacion de stress .. ... ..... ... ... ... 208
Intensificacion de los deseos suicidas durante la terapia .. .............. 210
Capitulo 11: Entrevista con un paciente depresivo suicida ... ... 213
Primera parte: preguntas para elicitar la informacion esencial . ........... 215
Segunda parte: ampliar las pespectivas de la paciente . ................. 215
Tercera parte: terapia basada en las alternativas .. ................. ... 216
Cuarta parte: obtener datos mas precisos .. ............. .. 216
Quinta parte: conclusioNes . .. ... ... 216
Capitulo 12: Supestos depreségenos . .. ....................... 233
Identificacion de los supuestos inadecuados .. ....................... 235
Modificacion de 1os sUpuestos ... .......... .. 240
Los supuestos como “Objetivos” . ... .. 240
Modificacion de los “deberfa” ... ... .. ... . . ... 242
Los supuestos como “contratos personales” .. ........... ... . .. 244

Los supuestos como profecias autocumplidas .. ................ ... ... 247



INDICE 405

Supuestos que subyacen a los errores cognitivos . .. ... ... L 248
Listar las ventajas e inconvenientes de los supuestos inadecuados . ........ 249
El papel de la accién en la modificacion de los supuestos . .............. 250
Utilizar al paciente para obtener contra argumentos . .................. 252
neutralizar los supuestos relacionados con la autoestima .. .............. 252
Exponer la arbitrariedad de los supuestos .. ......... ... ... ... .. ... 255
Utilidad de los supuestos a corto plazo vs. a largo plazo .. .............. 256
Capitulo 13: Inclusion del trabajo para casa en la terapia ... . ... 259
Proporcionar el fundamento tedrico de las tareas para casa .. ............ 259
Asignacion de las tareas para €asa . ... ... 262
Facilitar la realizacion de las tareas .. .......... ... ... ... ... . ... ... 263
Detectar las reacciones inadecuadas ante las tareas para casa .. .......... 266
Elaborar los programas de actividades . . .. ............ .. ... ... ... ... 2069
Programar actividades que resulten agradables . ................ ... ... 270
Programar actividades que incrementen la sensacion de dominio . ........ 271
Registros escritos y obligaciones . .......... ... ... .. o, 272
El papel del paciente en el diseno de las tareas para casa . .............. 273
Tareas especializadas para casa .. ............. ... ... ... ... .. ... .. 276
Biblioterapian .. ... ....... .. ... . 276
Grabacion de cintas ... ......... ... ... 277
Preparar al paciente para afrontar posibles problemas .. ................ 278
Sugerencias de guion para la asignacion de tareas para casa ............. 278
Capitulo 14: Problemas técnicos ............................. 281
Pautas para el terapeuta . ........ . ... 282
1. Evitar estereotipar al paciente . .. .............. ..., 282
2. Mantener el Optmismo . . .. ... ... 282
3. Detectar y bacer frente a las propias cogniciones . .. .............. 283
4. Mantener un alto nivel de tolerancia a la frustracion . ............ 283
5. Mantener una actitud orientada a resolver los problemas . ......... 283
Creencias antiterapéuticas del paciente .. ....... ... ... ... ... ... .. ... 284
1. “La terapia cognitiva es una refundicion del poder de pensamiento
DOSILIVO” . 284

2. “Yo no estoy deprimido porque distorsione la realidad sino porque las
cosas van realmente mal. Cualquiera se deprimiria en estas

CIFCUNSIANCIAS” . . . . o 285
3. “Sé que interpreto las cosas en un sentido negativo, pero no puedo

cambiar mi personalidad” . . ... ... ... . ... . ... ... 286
4. “Creo lo que usted me dice en el plano intelectual, pero no en el plano

emocional” ... ... 288
5. “No puedo pensar en respuestas racionales a los pensamientos

automadticos cuando estoy emocionalmente alterado” . .. ... ... ... 288

6. “Ya que no me gustan esos pensamientos negativos, la razon de que
surjan debe ser que yo quiero estar deprimido” .. ... ... ... .... 289



406 INDICE

7. “Temo volver a sentir ansiedad como antes cuando haya superado la

depresion” . . ... 290
8. “Quiero una garantia de que esta terapia curard mi depresion” . . . . . 290
9. “La terapia cognitiva se ocupa de los aspectos mundanos de la vida y no

de los serios problemas que me bhacen estar deprimido” . .. ... ... .. 291
10. “Las distorsiones cognitivas negativas me hacen desgraciado, jsignifica

que las distorsiones cognitivas positivas me harian feliz?” .. ... .. .. 292
11. “Llevo viniendo a la terapia cuatro semanas y no he mejorado

en absoluto” ... ... 292
12. “No puede tratar mi depresion sin ver a mi esposa también. Ella es la

causa de la depresion” .. ... ... ... 293
13. “Soy mejor que el terapeuta. ;Como va a poder ayudarme?” . .. ... ... 293

14. “Usted estd mads interesado en hacer investigacion que en ayudarme” . 294
15. “La terapia cognitiva no dard resultado porque la depresion tiene una

base biologica” .. .. ... ... ... 294
16. “Iengo que afirmar ni independencia no permitiendo que el terapeuta
haga surgir lo mejor de mi” .. ...... .. ... ... . 295
Conductas antiterapéuticas del paciente .. .............. ... . ... ..... 296
1. El paciente no habla (o no puede bhablar) en la terapia . . .......... 296
2. El paciente inventa o falsifica datos deliberadamente, o trata de
manipular al terapeuta . .. ... ...... .. ... ... .. 297
3. El paciente desarrolla bacia el terapeuta una “transferencia” positiva
o negativa que limita sus posibilidades . . ... ...... ... ... ... .. 297
4. El paciente habla demasiado y se sale por la tangente . ............ 299
5. El paciente abusa de las llamadas telefonicas . .................. 299
6. El paciente llega siempre tarde y olvida sus citas . ... ............. 300
7. El paciente intenta prolongar la sesion ... ........... ... ...... 300
Capitulo 15: Problemas relacionados
con el término de la terapiaylas recaidas ......................... 301
Preparacion para el término de la terapia .. ............ .. oL 301
Preocupaciones del paciente acerca de la terminacion de la terapia . . ... ... 302
Terminacion prematura . ... ...ttt 306
Mejoria rapida de los Sintomas . ... ........ .. . . 306
Reacciones negativas hacia el terapeuta . .. ....................... 307
Ausencia de mejoria significativa o recaidas durante el tratamiento . . . . . 307
Recaidas después del tratamiento . .......... ... ... ... ... 310

Capitulo 16: Terapia cognitiva de grupo

para pacientes depresivos . .. .. ... . ... ... L. 311
IntrodUCCION . . . . oo 311
Terapia de grupo de la depresion. Consideraciones generales .. .......... 311
Consideraciones clinicas especiales .. ........... ... ... ... . ... ... .. 313

Autocomparaciones negativas . . . ... ... .. 314



INDICE 407

Efectos negativos sobre otros miembros del grupo .. .................. 316
Distorsiones “universales” versus distorsiones personales .. ............ 316
Aspectos formales . . ... .. 317
Grupos orientados al problema versus grupos orientados al proceso . . . . . . 318
Grupos cerrados versus grupos abiertos . ... ... 318
Terapeutas: mision Y NUIMETO . . . .. ... e 319
Grupo: composicion y niimero de pacientes .. ..................... 319
Duracion y frecuencia de las sesiones . ............ ... ... . ....... 320
Contratos de tiempo militado . ... ...... ... .. ... .. ... . . . ... 320
Terapia de grupo combinada con terapia individual .. ........... ... 320
Realizacion de las sesiones terpéuticas . ............................ 321
Entrevisias preparalorias . . ... ... ... ... 321
Secuencia de procedimientos 16Cnicos . . . ... ... 321
Problemas especificos . . ... ... ... .. 327
Tustracion de las maniobras terapéuticas tipicas .. .................... 328
Aprovechar las interrupciones ... ........ ... .. 328
Empleo de miembros del grupo como coterapeutas .. ................ 329
Estudios empiricos sobre la terapia cognitiva de grupo .. ............... 331
CONCIUSIONES . . . 333
Capitulo 17: Terapia cognitiva y firmacos antidepresivos . . . .. .. 335
IntroducCiOn . . .. ..o 335
Evaluacion del paciente .. ........ ... . . . .. 338
Aumentar la observancia de la medicacion a través de las técnicas
de cambio cOgNitivo . ... ... ... 350
Capitulo 18: Estudios sobre la terapia cognitiva . . .. .. ... .. .. ... 363
Estudios sistemdticos: sujetos depresivos voluntarios . .................. 364
Estudios sistematicos: pacientes depresivos clinicos .. .................. 365
RESUMEN . . oo 372
Apéndice: Materiales ........ ... .. ... .. ... . 373
Inventario de depresion de Beck . ............ ... ... .. . . 374
Escala de pensamientos suicidas .. ................ ... ... . . . .. ... 377
Registro diario de pensamientos distorsionados ... .................... 381
Lista de competencias para terapeutas COgNitivos .. ................... 382
Posibles razones para la no realizacion de las tareas de autoayuda ........ 388
Protocolo de investigacion para un centro de terapia cognitiva .. ......... 389
Materiales adicionales e instrumentos t€cnicos . ... .................... 392

Bibliografia . . ... ... ... ... ... ... 393



—_
SO AW

24.
27.
28.

29.
30.
31.
32.
33.
34.
35.

37.
38.
39.
40.
41.
42.

43.
44.

45.
46.
47.

48.
49.
50.

51.
52.
53.
54.
55.

BIBLIOTECA DE PSICOLOGIA
Dirigida por Beatriz Rodriguez Vega y Alberto Fernindez Liria

. PSICOTERAPIA POR INHIBICION RECIPROCA, por Joceph Wolpe.

. MOTIVACION Y EMOCION, por Charles N. Cofer.

. PERSONALIDAD Y PSICOTERAPIA, por John Dollard y Neal E. Miller.

. AUTOCONSISTENCIA: UNA TEORIA DE LA PERSONALIDAD. por Prescott Leky.

. OBEDIENCIA A LA AUTORIDAD. UN PUNTO DE VISTA EXPERIMENTAL, por Stanley Milgram.
. RAZON Y EMOCION EN PSICOTERAPIA. por Albert Ellis.

12.
13.
16.
17.
18.
19.
20.
21.
22.

GENERALIZACION Y TRANSFER EN PSICOTERAPIA, por A. P. Goldstein y F. H. Kanfer.

LA PSICOLOGIA MODERNA, Textos, por José M. Gondra.

MANUAL DE TERAPIA RACIONAL-EMOTIVA, por A. Ellis y R. Grieger.

EL BEHAVIORISMO Y LOS LIMITES DEL METODO CIENTI{FICO, por B. D. Mackenzie.
CONDICIONAMIENTO ENCUBIERTO, por Upper-Cautela.

ENTRENAMIENTO EN RELAJACION PROGRESIVA, por Berstein-Berkovec.

HISTORIA DE LA MODIFICACION DE LA CONDUCTA, por A. E. Kazdin.

TERAPIA COGNITIVA DE LA DEPRESION, por A. T. Beck, A. J. Rush y B. F. Shawn.

LOS MODELOS FACTORIALES-BIOLOGICOS EN EL ESTUDIO DE LA PERSONALIDAD,
por F. J. Labrador.

EL CAMBIO A TRAVES DE LA INTERACCION, por S. R. Strong y Ch. D. Claiborn.
EVALUACION NEUROPSICOLOGICA, por M.? Jesiis Benedet.

TERAPEUTICA DEL HOMBRE. EL PROCESO RADICAL DE CAMBIO, por J. Rof Carballo y

J. del Amo.

LECCIONES SOBRE PSICOANALISIS Y PSICOLOGIA DINAMICA, por Enrique Freijo.

COMO AYUDAR AL CAMBIO EN PSICOTERAPIA, por F. Kanfer y A. Goldstein.

FORMAS BREVES DE CONSEJO, por Irving L. Janis.

PREVENCION Y REDUCCION DEL ESTRES, por Donald Meichenbaum y Matt E. Jaremko.
ENTRENAMIENTO DE LAS HABILIDADES SOCIALES, por Jeffrey A. Kelly.

MANUAL DE TERAPIA DE PAREJA, por R. P. Liberman, E. G. Wheeler, L. A. J. M. de visser.
PSICOLOGIA DE LOS CONSTRUCTOS PERSONALES, Psicoterapia y personalidad,

por Alvin W. Landfield y Larry M. Leiner.

PSICOTERAPIAS CONTEMPORANEAS, Modelos y métodos, por S. Lynn y J. P. Garske.
LIBERTAD Y DESTINO EN PSICOTERAPIA, por Rollo May.

LA TERAPIA FAMILIAR EN LA PRACTICA CLINICA, Vol. I. Fundamentos te6ricos, por Murray Bowen.
LA TERAPIA FAMILIAR EN LA PRACTICA CLINICA, Vol. II. Aplicaciones, por Murray Bowen.
METODOS DE INVESTIGACION EN PSICOLOGIA CLINICA, por Bellack y Harsen.

CASOS DE TERAPIA DE CONSTRUCTOS PERSONALES, por R. A. Neimeyer y G. J. Neimeyer.
BIOLOGIA Y PSICOANALISIS, por J. Rof Carballo.

PRACTICA DE LA TERAPIA RACIONAL-EMOTIVA, por A. Ellis y W. Dryden.
APLICACIONES CLINICAS DE LA TERAPIA RACIONAL-EMOTIVA, por Albert Ellis y
Michael E. Bernard.

AMBITOS DE APLICACION DE LA PSICOLOGIA MOTIVACIONAL, por L. Mayor y F. Tortosa.
MAS ALLA DEL COCIENTE INTELECTUAL, por Robert. J. Sternberg.

EXPLORACION DEL DETERIORO ORGANICO CEREBRAL, por R. Berg, M. Franzen y

D. Wedding.

MANUAL DE TERAPIA RACIONAL-EMOTIVA, Volumen II, por Albert Ellis y Russell M. Grieger.
EL COMPORTAMIENTO AGRESIVO. Evaluacién e intervencién por A. P. Goldstein y H. R. Keller.
COMO FACILITAR EL SEGUIMIENTO DE LOS TRATAMIENTOS TERAPEUTICOS,

Guia préctica para los profesionales de la salud, por Donald Meichenbaum y Dennis C. Turk.
ENVEJECIMIENTO CEREBRAL, por Gene D. Cohen.

PSICOLOGIA SOCIAL SOCIOCOGNITIVA, por Agustin Echebarria Echabe.

ENTRENAMIENTO COGNITIVO-CONDUCTUAL PARA LA RELAJACION, por J. C. Smith.
EXPLORACIONES EN TERAPIA FAMILIAR Y MATRIMONIAL, por James L. Framo.
TERAPIA RACIONAL-EMOTIVA CON ALCOHOLICOS Y TOXICOMANOS, por Albert Ellis y otros.



56

61.
62.

63.

64.
65.
66.
67.
68.
69.
70.

71.
72.
73.
74.
75.

76.
71.
78.
79.
80.
81.
82.

83

84.
85.

86.

87.

88

89.
90.
91.
92.
93.
94.

95.

96.
97.

. LA EMPATIA Y SU DESARROLLO, por N. Eisenberg y J. Strayer.
57.
. PSICOLOGIA DEL DESARROLLO MORAL, por Lawrence Kohlberg.
59.
60.

PSICOSOCIOLOGTA DE LA VIOLENCIA EN EL HOGAR, por S. M. Stith, M. B. Williams y K. Rosen.

TERAPIA DE LA RESOLUCION DE CONFICTOS, por Thomas J. D"Zurilla.

UNA NUEVA PERSPECTIVA EN PSICOTERAPIA, Guia para la psicoterapia psicodindmica de
tiempo limitado, por Hans H. Strupp y Jeffrey L. Binder.

MANUAL DE CASOS DE TERAPIA DE CONDUCTA, por Michel Hersen y Cynthia G. Last.
MANUAL DEL TERAPEUTA PARA LA TERAPIA COGNITIVO-CONDUCTUAL EN GRUPOS,
por Lawrence 1. Sank y Carolyn S. Shaffer.

TRATAMIENTO DEL COMPORTAMIENTO CONTRA EL INSOMNIO PERSISTENTE,

por Patricia Lacks.

ENTRENAMIENTO EN MANEJO DE ANSIEDAD, por Richard M. Suinn.

MANUAL PRACTICO DE EVALUACION DE CONDUCTA, por Aland S. Bellak y Michael Hersen.
LA SABIDURIA, Su Naturaleza, origenes y desarrollo, por Robert J. Sternberg.

CONDUCTISMO Y POSITIVISMO LOGICO, por Laurence D. Smith.

ESTRATEGIAS DE ENTREVISTA PARA TERAPEUTAS, por W. H. Cormier y L. S. Cormier.
PSICOLOGIA APLICADA AL TRABAJO, por Paul M. Muchinsky.

METODOS PSICOLOGICOS EN LA INVESTIGACION Y PRUEBAS CRIMINALES, por

David L. Raskin.

TERAPIA COGNITIVA APLICADA A LA CONDUCTA SUICIDA, por A. Freemann y M. A. Reinecke.
MOTIVACION EN EL DEPORTE Y EL EJERCICIO, por Glynn C. Roberts.

TERAPIA COGNITIVA CON PAREJAS, por Frank M. Datillio y Christine A. Padesky.
DESARROLLO DE LA TEORIA DEL PENSAMIENTO EN LOS NINOS, por Henry M. Wellman.
PSICOLOGIA PARA EL DESARROLLO DE LA COOPERACION Y DE LA CREATIVIDAD, por
Maite Garaigordobil.

TEORIA Y PRACTICA DE LA TERAPIA GRUPAL, por Gerald Corey.

TRASTORNO OBSESIVO-COMPULSIVO. LOS HECHOS, por Padmal de Silva y Stanley Rachman.
PRINCIPIOS COMUNES EN PSICOTERAPIA, por Chris L. Kleinke.

PSICOLOGIA Y SALUD, por Donald A. Bakal.

AGRESION. CAUSAS, CONSECUENCIAS Y CONTROL, por Leonard Berkowitz.

ETICA PARA PSICOLOGOS. INTRODUCCION A LA PSICOETICA, por Omar Franca-Tarrago.
LA COMUNICACION TERAPEUTICA. PRINCIPIOS Y PRACTICA EFICAZ, por Paul L. Wachtel.

. DE LA TERAPIA COGNITIVO-CONDUCTUAL A LA PSICOTERAPIA DE INTEGRACION, por

Marvin R. Goldfried.

MANUAL PARA LA PRACTICA DE LA INVESTIGACION SOCIAL, por Earl Babbie.
PSICOTERAPIA EXPERIENCIAL Y FOCUSING. LA APORTACION DE E. T. GENDLIN, por
Carlos Alemany (Ed.).

LA PREOCUPACION POR LOS DEMAS. UNA NUEVA PSICOLOGIA DE LA CONCIENCIA Y
LA MORALIDAD, por Tom Kitwood.

MAS ALLA DE CARL ROGERS, por David Brazier (Ed.).

. PSICOTERAPIAS COGNITIVAS Y CONSTRUCTIVISTAS, Teoria, Investigacion y Practica, por

Michael J. Mahoney (Ed.).

GUIA PRACTICA PARA UNA NUEVA TERAPIA DE TIEMPO LIMITADO, por Hanna Levenson.
PSICOLOGIA. MENTE Y CONDUCTA, por M* Luisa Sanz de Acedo.

CONDUCTA Y PERSONALIDAD, por Arthur W. Staats.

AUTO-ESTIMA. Investigacion, teoria y prictica, por Chris Mruk.

LOGOTERAPIA PARA PROFESIONALES. Trabajo social significativo, por David Guttmann.
EXPERIENCIA OPTIMA. Estudios psicolégicos del flujo en la conciencia, por Mihaly Csikszentmi-
halyi e Isabella Selega Csikszentmihalyi.

LA PRACTICA DE LA TERAPIA DE FAMILIA. Elementos clave en diferentes modelos, por
Suzanne Midori Hanna y Joseph H. Brown.

NUEVAS PERSPECTIVAS SOBRE LA RELAJACION, por Alberto Amutio Kareaga.
INTELIGENCIA'Y PERSONALIDAD EN LAS INTERFASES EDUCATIVAS, por M? Luisa Sanz de
Acedo Lizarraga.



98. TRASTORNO OBSESIVO COMPULSIVO. Una perspectiva cognitiva y neuropsicoldgica, por Frank
Tallis.
99. EXPRESION FACIAL HUMANA. Una visién evolucionista, por Alan J. Fridlund.

100.

101.

102.
103.

104.

105.
106.
107.

108.

109.
110.

111.
112

113.

114.

115.
116.
117
118.

119.
120.

121
122.
123.
124
125.
126.
127.

128
129.
130.

131.
132

133.

COMO VENCER LA ANSIEDAD. Un programa revolucionario para eliminarla definitivamente, por
Reneau Z. Peurifoy.

AUTO-EFICACIA: COMO AFRONTAMOS LOS CAMBIOS DE LA SOCIEDAD ACTUAL, por
Albert Bandura (Ed.).

EL ENFOQUE MULTIMODAL. Una psicoterapia breve pero completa, por Arnold A. Lazarus.
TERAPIA CONDUCTUAL RACIONAL EMOTIVA (REBT). Casos ilustrativos, por Joseph Yankura
y Windy Dryden.

TRATAMIENTO DEL DOLOR MEDIANTE HIPNOSIS Y SUGESTION. Una guia clinica, por
Joseph Barber.

CONSTRUCTIVISMO Y PSICOTERAPIA, por Guillem Feixas Viaplana y Manuel Villegas Besora.
ESTRES Y EMOCION. Manejo e implicaciones en nuestra salud, por Richard S. Lazarus.
INTERVENCION EN CRISIS Y RESPUESTA AL TRAUMA. Teorfa y practica, por Barbara Rubin
Wainrib y Ellin L. Bloch.

LA PRACTICA DE LA PSICOTERAPIA. La construccién de narrativas terapéuticas, por Alberto
Fernandez Liria y Beatriz Rodriguez Vega.

ENFOQUES TEORICOS DEL TRASTORNO OBSESIVO-COMPULSIVO, por Ian Jakes.

LA PSICOTERA DE CARL ROGERS. Casos y comentarios, por Barry A. Farber, Debora C. Brink y
Patricia M. Raskin.

APEGO ADULTO, por Judith Feeney y Patricia Noller.

. ENTRENAMIENTO ABC EN RELAJACION. Una guia practica para los profesionales de la salud,

por Jonathan C. Smith.

EL MODELO COGNITIVO POSTRACIONALISTA. Hacia una reconceptualizacion tedrica y
clinica, por Vittorio F. Guidano, compilacién y notas por Alvaro Quifiones Bergeret.

TERAPIA FAMILIAR DE LOS TRASTORNOS NEUROCONDUCTUALES. Integracion de la neu-
ropsicologia y la terapia familiar, por Judith Johnson y William McCown.

PSICOTERAPIA COGNITIVA NARRATIVA. Manual de terapia breve, por Oscar F. Gongalves.
INTRODUCCION A LA PSICOTERAPIA DE APOYO, por Henry Pinsker.

. EL CONSTRUCTIVISMO EN LA PSICOLOGIA EDUCATIVA, por Tom Revenette.

HABILIDADES DE ENTREVISTA PARA PSICOTERAPEUTAS

Vol 1. Con ejercicios del profesor

Vol 2. Cuaderno de ejercicios para el alumno, por Alberto Ferndndez Liria y Beatriz Rodriguez Vega.
GUIONES Y ESTRATEGIAS EN HIPNOTERAPIA, por Roger P. Allen.

PSICOTERAPIA COGNITIVA DEL PACIENTE GRAVE. Metacognicién y relacion terapéutica, por
Antonio Semerari (Ed.).

. DOLOR CRONICO. Procedimientos de evaluacién e intervencién psicolégica, por Jordi Mir6.

DESBORDADOS. Cémo afrontar las exigencias de la vida contempordnea, por Robert Kegan.
PREVENCION DE LOS CONFLICTOS DE PAREJA, por José Diaz Morfa.

. EL PSICOLOGO EN EL AMBITO HOSPITALARIO, por Eduardo Remor, Pilar Arranz y Sara Ulla.

MECANISMOS PSICO-BIOLOGICOS DE LA CREATIVIDAD ARTISTICA, por José Guimén.
PSICOLOGIA MEDICO-FORENSE. La investigacién del delito, por Javier Burén (Ed.).

TERAPIA BREVE INTEGRADORA. Enfoques cognitivo, psicodindmico, humanista y neuroconduc-
tual, por John Preston (Ed.).

. COGNICION Y EMOCION, por E. Eich, J. F. Kihlstrom, G. H. Bower, J. P. Forgas y P. M. Niedenthal.

TERAPIA SISTEMICA DE PAREJA Y DEPRESION, por Elsa Jones y Eia Asen.

PSICOTERAPIA COGNITIVA PARA LOS TRASTORNOS PSICOTICOS Y DE PERSONALIDAD,
Manual tedrico-practico, por Carlo Perris y Patrick D. Mc.Gorry (Eds.).

PSICOLOGIA Y PSIQUIATRIA TRANSCULTURAL, Bases précticas para la accidn, por Pau Pérez Sales.

. TRATAMIENTOS COMBINADOS DE LOS TRASTORNOS MENTALES, Una gufa de intervencio-

nes psicol6gicas y farmacoldgicas, por Morgan T. Sammons y Norman B. Schmid.
INTRODUCCION A LA PSICOTERAPIA, El saber clinico compartido, por Randolph B. Pipes y
Donna S. Davenport.



134.
135.
136.
137.

138.

139.

140.
141.

TRASTORNOS DELIRANTES EN LA VEJEZ, por Miguel Krassoievitch.

EFICACIA DE LAS TERAPIAS EN SALUD MENTAL, por José Guimon.

LOS PROCESOS DE LA RELACION DE AYUDA, por Jestis Madrid Soriano.

LA ALIANZA TERAPEUTICA, Una guia para el tratamiento relacional, por Jeremy D. Safran y J.
Christopher Muran.

INTERVENCIONES PSICOLOGICAS EN LA PSICOSIS TEMPRANA, Un manual de tratamiento,
por John EM. Gleeson y Patrick D. McGorry (Coords.).

TRAUMA, CULPA Y DUELO. Hacia una psicoterapia integradora. Programa de autoformacién en psi-
coterpia de respuestas traumadticas, por Pau Pérez Salez.

PSICOTERAPIA COGNITIVA ANALITICA (PCA). Teoria y practica, por Anthony Ryle e Ian B. Kerr.
TERAPIA COGNITIVA DE LA DEPRESION BASADA EN LA CONSCIENCIA PLENA. Un nuevo
abordaje para la prevencion de las recaidas, por Zindel V. Segal, J. Mark G. Williams y John D.
Teasdale.






Este libro se terminé
de imprimir
en los talleres de
RGM, S.A., en Bilbao,
el 17 de noviembre de 2006.






_

Algunas autoridades han estimado que al menos un 12% de la
poblacion adulta ha presentado o presentard en el futuro un episodio
depresivo de importancia clinica susceptible de necesitar tratamiento.
Durante los dltimos afios se han publicado cientos de estudios siste-
maiticos referentes a las bases bicldgicas y a la quimioterapia de la
depresion.

El presente trabajo es el resultado de muchos afios de investigacion
y priactica clinica. De alguna manera constituye el producto final de la
estrecha colaboracion entre miltiples personas: cldsicos, investizadores
v pacientes. Gran parte del mismo se ha escrito en base a las conferen-
cias semanales que se han venido sucediendo durante afos en el
Departamento de Psiguiatria de la Universidad de Pensylvania. Las
conferencias consistian en la exposicion de problemas concretos de
los pacientes: los participantes aportaban su propia experiencia y
colaboraban ofreciendo sugerencias. Estas fueron tomadas bajo la
forma de manuales de tratamiento, que finalmente se exponen en el
presente volumen.
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