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En el presente trabajo de andlisis tedrico se describe los antecedentes
histéricos que dieron origen a la terapia cognitivo-conductual, se aborda con
detalle cuatro principales técnicas, a saber: terapia racional emotiva de Ellis
terapia cognitiva de Beck entrenamiento en inoculacion del estrés de
Meichenbaum y la terapia de solucion de problemas de D Zurilla (introduccién,
técnica y aplicaciones).
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In the current work of theoretical analysis, it will be described the

historic antecedentes thar made up the cognitive -conductive therapy. Four

technical principles are carefully developed, i.e.: Ellis rational emotive
therapy Beck’s cognitive therapy, Meichenbaum’s training on stress in-

oculation and D Zurilla’s solving problem therapy (technical introduc-

tion and application).

Key wards: cognitive-conductive therapy, antecedentes, technigues.

I. ANTECEDENTES DE LA TERAPIA
COGNITIVO CONDUCTUAL

lzt psicologia de nuestro siglo se ha
caracterizado por ser multifacética, en tension
dindmica entre tres poderosas fuerzas en la
experiencia humana: hacer, pensar y sentir
(Mahoney, 1991). Para los conductistas la
conducta o accidn y sus consecuencias determina

la cognicidn y el afecto: para los cognitivistas el
papel central se le da a la cognicidn, de tal modo
que su afirmacion esencial es que "como td piensas
td sientes y actdas". Finalmente, para los tedricos
emotivos, el sentimiento es primario y es lo mds
poderoso.

El estudio de las experiencias privadas de
las personas fue uno de los temas centrales de los
origenes de la psicologia cientifica desde, Wundt.
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Sin embargo, dependiendo de la concepcion de la
ciencia y de la psicologia ha estado inicialmente
considerada como objeto de investi gacion cientifica,
Juego apartada por el conductismo'y, & partir de la
segunda mitad de este siglo, se produce lo que
muchos han denominado la revolucién cognitivacon
el reconocimiento de los procesos internos y la
posibilidad de su estudio cientifico.

En nuestra consideracion los elementos mas
relevantes que han catalizado el surgimiento y
expansion de la terapia co gnitivo-conductual en los
afos 60 han sido: la filosofia griega, especialmente
la socritica y epictrea; el conductismo mediacional,
con autores como Tolman y su conducta
propositiva; Cautela con sus operantes encubiertos
y Bandura con su aprendizaje social : los estudios
de la psicologia experimentaly social sobre atencion,
memoria, percepcion, etc; los cuales mostraron
como estos procesos psicoldgicos median la
conducta humana y, por tanto, es necesario no solo
investigarlos sino aplicarlos parael cambio de la
conducta humana; el desarrollo de 1a psicologia
clinica, con la ampliacién de su campo de
intervencion, el surgimiento de nuevos problemas,
y la necesidad sentida por muchos autores, como
es representativo los ejemplos de Ellis y Beck, de
desechar modelos inadecuados de la conducta
anormal como el psicoandlisis, pero sin renunciar a
los procesos mediacionales, como hacia el
conductismo tradicional, ni renunciar a la

verificacién empirica de las técnicas de tratamiento.

Al mismo tiempo podemos considerar
varios hechos que facilitan la aparicién y rapida
implantacién de las terapias cognitivo-conductuales.
Primeramente, la complejidad de los problemas de

los clientes, la aparicion de nuevos transtornos
clinicos como consecuencia de una sociedad mas
compleja. Esto es una de las consecuencias de la
adquisicion del rol del psic6logo clinico como
terapeuta, ampliar su campo de intervencion
(clinico, comunitario, salud mental, psicologia de
la salud, infanto-juvenil, vejez, etc), y solicitarle
otros profesionales soluciones a distintos
problemas. En segundo lugar, la dificultad de
eliminar, a pesar de la dificultad de su validacion
empirica, de las intervenciones clinicas aspectos
como valores, creencias, verbalizaciones,
cogniciones, pensamientos, sentimientos ete.Un
clinico puede considerar la posibilidad empirica de
tomar o no en consideracién estos constructos, la
gran mayoria inobservables, pero la realidad nos
ensefia que estdn presentes en la intervencion, que
se usan y que trabaja con ellos a lo largo de
cualquier intervencion terapéutica, insistiendo la
terapia cognitiva en que éstos elementos
encubiertos, las cogniciones por ejemplo, son
elementos causales de la conducta manifiesta.

En tercer lugar, la psicologia experimental
ha mostrado que muchos de estos constructos que
a partir de Watson (1913) y su famosa declaracion
sobre el objeto y método de estudio de la
psicologia fueron eliminados como objeto de
estudio de la psicologia, también puede estudiarse
a través de distintas tareas o de las verbalizaciones
del sujeto. Con ello se abre la posibilidad de estudiar
junto a la conducta manifiesta la conducta
encubierta, la mente en sentido popular, aunque
esta dicotomia se ha mantenido y se mantendrd
durante mucho tiempo al tener una fuerte carga
filosofica (Rachlin, 1994). Y en cuarto lugar, la
mayor comodidad del clinico de trabajar en un
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modelo tedrico que reconozca la viabilidad de
utilizar al mismo nivel, o en distintos niveles, tanto
la conducta manifiesta como la encubierta y, dentro
de ésta, reconocer la utilidad de los pensamientos,
sentimientos, creencias, etc.; como causales de la
conducta en todas o en alguna ocasién.

Esta tltma razén, quizds, es la que mejor
explica el gran auge de las terapias cognitivo-
conductuales, dado que la psicologia es todavia
una ciencia joven de solo 100 afios y atin no tiene
claramente establecidos sus pilares esenciales,
aunque una parte de los mismos hoy ya estan claros
(€]. procesos de aprendizaje, procesos de atencién,
retencion y memoria; proceso de socializacién y
desarrollo evolutivo; etc.). Esto explica que haya
habido un trasvase de la consideracién de ser
terapeuta conductual a terapeuta cognitivo-
conductual en casi todo, hecho que explica que en
la actualidad, siguiendo la encuesta més reciente
de los miembros de la Asociacién Americana para
el Progreso de la Terapia de Conducta (AABT),
el 67.4% se consideran de la orientacién cognitivo-
conductual, el 19.9 % conductuales, el 8.7% otros
y un4% cognitivos (The Behavior Therapist, 1994).

Uno de los hechos iniciales mads
importantes en el surgimiento de las terapias
cognitivo-conductuales fue la publicacién del libro
de Ellis (1962) titulado Razén y emocidn en
psicoterapia, como el articulo de Beck (1963)
"Thinking and depression”, que es otro hito pre-
cursor del surgimiento de la terapia cognitiva. Afios
después, a mediados de los 70, se publican los
primeros manuales sobre las terapias cognitivo-
conductuales (Kendall y Hollon, 1979, Mahoney,
1974, Meichenbaum, [977), el manual de

tratamiento de Beck, Rush, Shaw y Emery (1979)
aplicando la terapia cognitiva a la depresion,
produciendose a partir de ahi su paulatina
consolidacion. Hoy asistimos a una eclosién de las
terapias cognitivo-conductuales.

Los antecedentes cercanos de las terapias
cognitivo-conductuales se asientan en el
descontento con el psicoandlisis, la limitacién del
modelo conductual E-R, la extensién de la
psicologia clinica en la aplicacién de tratamientos
psicol6gicos a problemas cada vez més complejos,
y una base filoséfica en la que se hace una
consideracion global del ser humano en la que la
conducta, sus pensamientos y sentimientos se
consideran al mismo nivel.

Aunque no todos estarfan totalmente de
acuerdo, Ingram y Scott (1990) indican que todas
las terapias cognitivo-conductuales se basan en
siete supuestos: (a) Los individuos responden a las
respresentaciones cognitivas de los eventos
ambientales mas que a los eventos perse; (b) El
aprendizaje estd mediado cognitivamente; (¢) La
cognicién media la disfuncién emocional y
conductual. Debe ser notado que esta asuncion
no implica una focalizacién lineal donde la cognicién
es primaria, sino mds bien que las variables
cognitivas estdn interrelacionadas con variables
afectivas y conductuales y entonces afecta a estas
variables (y viceversa); (d) Al menos algunas
formas de cognicion pueden ser monitorizadas; (¢)
Almenos algunas formas de cognicion pueden ser
alteradas; (f) Como un corolario de los niimeros
(c), (d), y (e), alterando la cognicién podemos
cambiar patrones disfuncionales emocionales y
conductuales, (2) Ambos métodos de cambio
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terapéutico, cognitivo y conductual, son deseables
y deben ser integrados en la intervencion.

A su vez éstas tienen COMO rasgos o
caracteristicas las siguientes: (a) Las variables
cognitivas son importantes mecanismos causales.
Esto no implica que no haya también otros
significativos mecanismos causales, pero las
variables cognitivas son importantes en la
constelacion de los procesos que elicitan el
comienzo y curso de un transtorno. (b) A partir de
la asuncioén de que las variables cognitivas se pre-
sume que son agentes causales, al menos algunos
de los métodos v técnicas de la intervencion se
dirigen especificamente a objetivos cognitivos.(c)
Se realiza un andlisis funcional de las variables que
mantienen el transtorno, particularmente las vari-
ables cognitivas. (d) Las aproximaciones cognitivo-
conductuales emplean técticas terapéuticas tanto
cognitivas como conductuales.Tipicamente, sin
embargo, cada tdctica conductual es dirigida a
objetivos cognitivos, tal como es el caso de la
aproximacion de Beck et al. (1979) a la
depresién, en donde empleala s gnacidn de tareas
para casa (elemento conductual) para ayudar a
modificar los pensamientos y creencias
disfuncionales. (¢) Hay un importante énfasis en la
verificacion empirica. Este énfasis estd manifestado
en dos dominios distintos. El primero es la
investigacion empirica disefiada para establecerla
eficacia de los procedimientos terapéuticos y
ayudar a determinar los procesos por los que estos
procedimientos funcionan.

El segundo es un énfasis dentro de la ac-
tual terapia empleando evaluacion objetiva para
examinar el progreso terapéutico. Asi en el

tratamiento de la depresion de Beck se recomienda
la utilizacién del BDI (Inventario de la Depresion
de Beck) para ayudar a evaluar objetivamente el
rango y grado de los sintomas depresivos del
cliente. 6) Las aproximaciones cognitivo-
conductuales son habitualmente de tiempo limitado,
o al menos no se consideran terapias a largo plazo
en el sentido cldsico.(f) Las aproximaciones
cognitivo-conductuales son empresas
colaborativas ("empirismo colaborativo” donde el
cliente y el terapeuta forman una alianza de trabajo
para aliviarel pensamiento y conducta disfuncional,
(g) Los terapeutas cogl}itivo—conduduales son
activos y directos mds que pasivos y no directivos.
(h) Las aproximaciones cognitivo-conductuales son
educacionales en su naturaleza. Estoes, los clientes
deben aceptar la validez del modelo cognitivo-
conductual de su transtorno cara a modificar su
conducta y cognicién disfuncional.

Un concepto central para la terapia cognitiva es el
de cognicién. Para Beck et al. (I 979) una
cognicidn es cualquier idea o evento con contenido
verbal o grifico en la corriente de conciencia del
sujeto. Las cogniciones se basan en los esquemas
desarrollados en experiencias anteriores. Los
esquemas serfan las actitudes, supuestos o
creencias que tiene el sujeto. Por tanto, las
cogniciones estin supeditadas a estos esquemas.
Sin embargo, ha sido Marzillier (1980) quien ha
distinguido tres elementos de la cognicion: los
eventos cognitivos, los procesos cognitivos y las
estructuras cognitivas. Los eventos cognitivos son
los pensamientos e imagenes que ocurren en la
corriente de la conciencia (Marzillier, 1980), que
son identificables, conscientes. Incluiria, por tanto,
pensamientos, imdgenes y sentimientos. Los
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procesos cognitivos ataiien al modo como
transformamos y procesamos los estimulos
ambientales (Marzillier, 1980), lo que supone el
modo en que nosotros automdtica o
inconscientemente procesamos la informacion,
incluyendo la atencion, abstraccion y codificacion
de la informacién, mecanismo de bisqueda y
almacenamiento, procesos inferenciales y de
recuperacion. Estos procesos forman las
representaciones mentales y los esquemas.
Finalmente, las estructuras cognitivas son
caracteristicas cognitivas generales, como las
creencias y actitudes, asunciones tdcitas,
compromisos y significados, que influyen en la
manera habitual de construirse a uno mismo y al
mundo (Meichenbaum, 1985).

Las estructuras cognitivas pueden estimarse
de un esquema que esté implicito u operando a un
nivel 1inconsciente, siendo altamente
interdependiente, estando probablemente las
estructuras ordenadas jerdrquicamente. Los
esquemas son organizaciones mentales de
experiencia que influencian el modo como la
informacion es procesada y el modo como la

conducta estd organizada.

Para la terapia cognitiva es necesario
conocer y evaluar primeramente los pensamientos
y los tipos de procesos cognitivos que utiliza la
persona. Estos, y su modificacién, cuando son
disfuncionales, van a constituir el objetivo de la
terapia, aunque la misma pretende que se den tanto
cambios cognitivos como cambios conductuales
en el funcionamiento cotidiano del sujeto.

Recientemente, Meichebaum (1993)
analiza las tres metdforas que se han utilizado para

explicar el rol que las cogniciones juegan para el
cambio de la conducta, como son la cognicion
como una forma de condicionamiento
procesamiento de informacién y construccion
narrativa. Esto explica la conceptualizacion de la
cognicion desde una perspectiva de
condicionamiento, como propuso Homme (1965)
0 Cautela (1973), a una perspectiva donde se hace
el simil de la mente como un computador vy, la
perspectiva mds reciente, la constructivista, en la
que se entiende que el cliente es un arquitecto y
constructor de su ambiente y, por tanto, de su
realidad

personal y de sus modelos

representacionales del mundo.

Existe un gran ndimero de terapias
cognitivo-conductuales (cfr. Dobson, 1988
McMullin, 1986) que se han visto reflejadas en una
importante aplicacién de las mismas a distintos
problemas comportamentales. Se han hecho varias
clasificaciones de las terapias cognitivo-
conductuales. Unade las mds influyentes ha sido la
de Mahoney y Arknoff (1978) quienes las
dividieron en tres grandes grupos: terapias de
reestructuracion cognitiva, terapias de habilidades
de afrontamiento para manejar situaciones y
terapias de solucion de problemas. Dentro de las
primeras incluyeron la terapia racional-emotiva de
Ellis, el entrenamiento autoinstruccional de
Meichenbaum, la terapia cognitiva de Beck y la
reestructuracion racional-sistemética de Goldfried.
Dentro de la terapia de afrontamiento para manejar
situaciones el modelado encubierto de Cautela, el
entrenamiento en habilidades para afrontar
situaciones de Goldfried, el entrenamiento en
manejo de la ansiedad de Suinn y el entrenamiento
en inoculacion de estrés de Meichenbaum.
Finalmente, dentro de las terapias de solucion de
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problemas incluyeron tres: la terapia de solucion
de problemas de D"Zurilla y Goldfried, la terapia
de solucién de problemas interpersonales de
Spivack y Shure y la ciencia personal de Mahoney.

Posteriormente, Hollen y Beck (1986) han
sugerido tres categorias para clasificar las terapias
cognitivo—COnductualés: las que enfatizan la
racionalidad, como la terapia racional emotiva de
Ellis; las que enfatizan el empirismo, como la terapia
cognitiva de Beck y los procedimientos que
enfatizan la repeticion, como el entrenamiento en
inoculacién de estrés.

Mis recientemente, Hollon y Beck (1994)
apuntan como las ms relevantes la terapia racional
emotiva de Ellis, la terapia cognitiva de Beck, el
entrenamiento en inoculacidén de estrés de
Meichenbaum y la terapia de solucion de
problemas de D"Zurilla.

II. LAS TERAPIAS
COGNITIVO-CONDUCTUALES

De las terapias cognitivas existentes en la
actualidad existe un acuerdo generalizado de que
las mis relevantes, por su utilidad y aplicabilidad
clinica (ej. Haaga y Davison, 1991; Dobson y
Beck, 1994; Mahoney, 1993) son la terapia
racional-emotiva de Ellis, la terapia cognitiva de
Beck, el entrenamiento en inoculacion de estrés
de Meichenbaum y el entrenamiento en solucion
de problemas de D "Zurilla.

A continuacién presentamos la descripcion y
caracteristicas mas relevantes de cada una de ellas.

1. La terapia racional-emotiva de Ellis

-Introduccion

Le cabe el honor a Albert Ellis de ser uno
de los padres de la actual terapia cognitiva, €l
prefiere decir el padre de la terapia racional-
emotiva y el abuelo de la terapia cognitiva-
conductual (Ellis, 1992), o el més destacado de
los precursores de la terapia cognitiva. Su libro
publicado en 1962 Razdn y emocion en
psicoterapia (Ellis, 1962) muestra las lineas
fundamentales de su pensamiento que ha ido
expandiendo en numerables libros y articulos hasta
la actualidad. Aunque la terapia racional-emotiva,
seglin el propio Ellis (1993b), yaen el afio 1955
era altamente cbgnitiva, positivista y muy activa-
directiva, su relevancia no fue clara hasta los anos
70, coincidiendo con el boom de la terapia cognitiva
y, especialmente, a partir de las aplicaciones mds
sistematizadas de Beck a distintos transtornos
emocionales como veremos posteriormente. De
modo semejante a otros autores cognitivos, esta
terapia surge por la insatisfaccién con el
psicoandlisis como técnica de intervencion.

-Técnicas

La terapia racional-emotiva se basaen el
esquema ABC, el cual constituye la teoria de Ellis
sobre como las personas tienen transtornos. A es
cualquier evento activante, que segiin las creencias
(B) racionales o irracionales que se tengan sobre
A producird consecuencias (C) conductuales y
emocionales. Las creencias, racionales o
irracionales; estin en la base de las consecuencias
que va a percibir la persona. La terapia se vaa
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centrar, mediante la disputa (D), en cambiar dichas
creencias irracionales. Subyacente a lo anterior esta
una de las ideas centrales de Ellis: muchos, porno
decir todos, de los problemas emocionales que
tienen las personas, se deben a su modo erréneo
e irracional de pensar.

Ellis fue uno de los primeros en apuntar
que el pensamiento, laemocién y la conducta estdn
intimamente interrelacionados enre si y que el
cambio en uno de ellos influye en los otros,
cargando las tintas en la importancia del cambio
cognitivo, de las creencias y pensamientos
irracionales, como necesarios para cambiar los
componentes emocionales y conductuales. Las
ideas irracionales mds comunes que tienen las per-
sonas son las siguientes: (a) Laidea de que uno
debe ser amado y aceptado por cualquier per-
sona significativa y relevante de su vida; (b) La
idea de que uno tiene que ser muy competente y
eficaz para poderse considerar dtil y vilido; (¢) La
idea de que hay un cierto tipo de gente indeseable
y despreciable que deberia ser severamente
castigada; (d) La idea de que es terrible y
catastrofico que las cosas no sucedan como a uno
le gustarfa; (e) Laidea de que la desgracia humana
se origina por causas externas y que la gente no
tiene ninguna posibilidad de controlarlas; (f) Laidea
de que s1algo puede llegar a ser peligroso o ter-
rible uno debe estar muy preocupado y deberd
estar pensando constantemente en la posibilidad
de que esto ocurra; (g) La idea de que es mds facil
evitar que afrontar ciertas responsabilidades y
dificultades en la vida; (h) La idea de que se debe
depender de los demds y que se necesita a alguien
mds fuerte en quien confiar; (i)La idea de que uno
deberd sentirse muy preocupado por los demds y

las perturbaciones de los demds; v, (j) La idea de
que existe invariablemente una solucién precisa y
correcta para los problemas y que es

uno no da con esa solucién maravillosa.

terrible si

Estas ideas irracionales pueden sintetizarse
en tres : a) la de que debo ser competente,
adecuado, eficaz y que tengo que ganar la
aprobacion y aceptacién de cualquier persona
relevante de mi vida; b)la de que los demds me
deberian tratar con carifio, bondadosamente,
cuando yo lo quisiera; y, ¢) de que necesito y tengo
que poseer aquellas cosas que realmente quiero.

Las técnicas que utiliza Ellis son
basicamente cognitivas en sus inicios, aunque en
los dltimos afios ha incluido igualmente
componentes conductuales (cfr. Carrasco, 1993;
Dryden, 1995; Ellis y Dryden, 1987; Lega, 1991)
y, curiosamente, como le gusta hacer de modo
provocativo a Ellis, recientemente (Ellis 1993a) ha
publicado un articulo en The Behavior Therapist,

redenominando a su terapia con el nombre de

terapia de conducta racional emotiva. Este
dltimo hecho refleja muy bien la fuerza, conviccién
y dominio terapéutico que ha tenido Ellis a lo largo
de suvida (Lega, 1991), lo que le hace a sus 82
anos uno de los terapéutas mds famosos de Estados
Unidos y de medio mundo.

Entre las técnicas cognitivas destaca su de-
bate filosdfico, la deteccién de las creencias
irracionales y las técnicas de persuacién verbal y
didlogo socrdtico, como andlisis y evaluacion l6gica,
reduccion al absurdo, andlisis y evaluacién empirica,
reaccion incrédula del terapeuta, analogfas, fantasia
racional-emotiva, etc. Junto a ellas se complementa
con técnicas conductuales, téenicas emocionales
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(ej.; ataque a la vergiienza ) y las tareas para la
casa. Debemos indicar que Ellis da una gran
importancia al contacto terapéutico, a laempatia
con los clientes y a mostrarse activo-directivo con
ellos con un buen uso de la dialéctica y del sentido
del humor. Lo que se pretende finalmente es que
el cliente adquiera una nueva filosofia de vida,
donde cambie sus creencias o pensamientos
irracionales, que le crean su problema, por
creencias y pensamientos racionales, lo que lleva
en muchos casos necesariamente a una nueva
filosofia de la vida fruto del cambio emocional y

conductual correlativo.

Sin embargo, una critica que es necesaria
indicar (cfr. Haaga y Davison, 1993) es que en
muchas ocasiones nos queda claro qué se aplica
dentro de la terapia racional-emotiva y laevolucion
del propio Ellis en sus publicaciones es fiel reflejo
de eso. Al tener esta terapia un fuerte componente
clinico a veces pierde los rasgos esenciales de las
caracteristicas que hemos expuesto anteriormente.
Y, para la evaluacion de la terapia racional-
emotiva, esto a veces es un grave problema 0,
incluso, se puede llegar a concluir que la TRE no
es posible de evaluar por los sistemas de evaluacion
de resultado cientificos.

-Aplicaciones

La terapia racional emotiva ha sido
aplicada a distintos transtornos emocionales
(Dryden, 1995; Ellis y Dryden, 1987; Ellis y
Grieger, 1976, 1986), aunque su eficacia no ha
sido claramente demostrada (cfr. Carrasco, 1993),
aunque su planteamiento filoséfico y tedrico es
facilmente asumible y sus principios esenciales han
sido asumidos o ampliados por otros terapeutas

cognitivos, especialmente en la terapia cognitiva de
Beck. O, como afirma Haaga y Davison (1993) su
impacto profesional excede su estatus cientifico,
siendo visto por los clinicos norteamericanos como
uno de los principales, o el principal, influyente
psicoterapeuta.

Es muy dificil evaluar las asunciones de la
terapia racional-emotiva (Haaga y Davison, 1993).
Ellis llega a afirmar que su terapia responde
adecuadamente bien en la fase inicial de disputa
con el 30 % de sus pacientes (Ellis, Young y
Lockwood, 1987), al tiempo que afirma que si la
terapia racional-emotiva "no parece trabajar
adecuadamente en casos individuales, yo afiado
otras modalidades terapeuticas" (Ellis, 1989, p.
219),enlalinea delas técnicas que hemos apuntado
en sus Gltimas versiones de la terapia racional-
emotiva.

2. La terapia cognitiva de Beck
-Introduccion

De modo semejante a Ellis, Aaron T.
Beck fue formado en el campo psicoanaliticoy
ante las limitaciones y baja efectividad de €ste se
planted la validacion empirica de distintas
formulaciones sobre la depresion lo que le condujo
a desechar paulatinamente el psicoandlisis, realizar
estudios que han aportado un conocimiento esencial
sobre la depresion y los estados emocionales,
proponer un modelo cognitivo de ladepresion y un
tratamiento sumamente efectivo, y combinar las
técnicas conductuales como elemento unido a las
técnicas cognitivas en el trabajo prictico.
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Beck es hoy conocido por su aportacion
esencial al tratamiento de la depresion (Beck, 1967
.1976; Beck, Rush, Rush, Shaw y Emery, 1979).
Dada la alta prevalencia de este transtorno, las
miles de consultas anuales que se realizan a
psiquiatras y psicélogos clinicos cada afio y la
necesidad de contar con técnicas efectivas hacen
de Beck y sus aportaciones al tratamiento de la
depresion uno de los autores mds relevantes de la
psicologia clinica de las dltimas décadas, al
proponer su terapia cognitiva, de gran efectividad
en el tratamiento de la depresion, que se basaen
su modelo de la depresion (Beck et al., 1979)
dentro del cual considera la triada cognitiva, los
esquemas y los errores cognitivos. La triada
cognitiva atafle a tres patrones cognitivos
inadecuados presentes en el paciente depresivo:
vision negativa del paciente acerca de si mismo,
tendencia del depresivo a interpretar sus
experiencias de una manera negativa y vision
negativa acerca de su futuro. Los esquemas,
definidos como las actitudes, supuestos o creencias
que tiene el sujeto, son los que le permiten
transformar los datos que percibe el sujeto en
cogniciones. Dependiendo de los esquemas el
sujeto desarrollard cogniciones o pensamientos
adecuados o inadecuados(pensamiemtos
automatico negativos en el caso de la depresion).

El tercer componente de su modelo
cognitivo de la depresion son los errores cognitivos
o crrores en el procesamiento de la informacion.
Estos son los que mantienen su creencia de la
validez de los conceptos negativos y va a constituir
un elemento esencial en la terapia su cambio. Estos
son seis: a) inferencia arbitraria: sacar una

determinada conclusidn en ausencia de evidencia

que la apoye o cuando la evidencia es contraria a
la conclusion; b) Abstraccion selectiva:centrarse
en un detalle extraido fuera de su contexto,
1gnorando otras caracteristicas mds relevantes de
lasituacion, conceptualizando toda la experiencia
en base a ese fragmento de la realidad ¢)
Generalizacion excesiva : elaborar una regla,
general o una conclusion a partir de uno o varios
hechos aislados y de aplicar el concepto tanto a
situaciones relacionadas como inconexas; d)
Maximizacion y minimizacion: incrementar o
disminuirel grado de significacién de un suceso o
una conducta hasta el punto de distorsionarlo; )
Personalizacion : tendencia y facilidad del cliente
para atribuirse a si mismo fendmenos externos
cuando no existe una base firme para hacer tal
conexion y; ) Pensamiento absolutista y
dicotémico: tendencia a clasificar todas las
experiencias seglin una o dos categorfas opuestas
sin tener en cuenta los puntos intermedios.

El tratamiento, por tanto, va a centrarse
en detectar las cogniciones erréneas y cambiar las
mismas para procesar mds adecuadamente la
realidad, lo que facilitard y permitird cambiar la
triada cognitiva de vision negativa de si mismo de
sus experiencias y de su futuro.

Como terapeuta cognitivo, y como una de
las aportaciones relevantes de la terapia cognitiva
en general, al ser aplicada a la depresidn, Beck da
un papel destacado a laemocién y, junto con ésta,
un papel relevante a la relacién terapéutica.

-Técnicas
Aunque la terapia cognitiva de Beck se
conoce por este nombre realmente sus técnicas
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incluyen técnicas cognitivas y técnicas conductuales.
La diferencia que subyace es de enfoque para
dominar la terapia cognitiva. Esto es, 1o gue se
pretende es cambiar las cogniciones del sujeto, que
son elemento causal de la conducta, a diferencia
de las técnicas conductuales tradicionales que
sostienen que cambiando la conducta cambian
igualmente otros procesos del sujeto como
creencias, cogniciones etc. Por ello cualquier
técnica que se utiliza, bien sea cognitiva bien sea
conductual, se orienta a cambiar inicialmente los
pensamientos distorsionados (cogniciones) para
luego cambiar el nticleo mds profundo y arraigado,
los esquemas del sujeto, que son los que le permiten
transformar los datos de la realidad en elementos
para él interpretables.

Las técnicas cognitivas que se incluyenen
la terapia cognitiva de la depresion son (Dobson y
Franche, 1991) el registro diario de pensamientos
disfuncionales, la comprobacion de la realidad, las
técnicas de reatribucion, las técnicas de solucion
de problemas, el disefio de experimentos, la
refutacién con respuestas racionales y la
modificacion de las suposiciones disfuncionales.
Para conseguir esto o parareducir al principio la
grave sintomatologia depresivase utiliza otro amplio
conjunto de técnicas conductuales como las
siguientes: programacion de actividades, evaluacion
de la destreza y del placer, ensayo cognitivo,
entrenamiento asertivo y representacion de
papeles. Igualmente se pueden incluir otras técnicas
que sean necesarias para el sujeto, especialmente
sitiene otros problemas asociados, aunque, como
ya hemos indicado, el modelo cognitivo de la
depresion supone que son las cogniciones las que

causan y mantienen ¢l problema depresivo. Por

ello la combinacién de unas y otras técnicas
consiguen el resultado adecuado.

Seria muy extenso describir cada una de
las técnicas anteriores, pero para ejemplificar el
proceso de tratamiento vamos a analizar, siguiendo
el manual de tratamiento de la depresion de Beck
et al. (1979), claramente especilicado y
estructurado sesion a sesion qué pasos y téenicas
tenemos que llevar a cabo en una sesion, en nuestro
caso en la quinta. La terapia cognitiva de la
depresion tiene una duracion entre 12y 15
sesiones, con un maximo de 20. Se sugiere que en
las primeras tres semanas se tengan dos sesiones
y luego una por semana, cada una de 50 minutos
de duracién. En la quinta sesion se siguen

bdsicamente seis pasos:

(a) Seguir el mismo formato general que en la sesion
anterior; esto es, preparar la agenda de la sesion
sobre lo que se va a tratar en la misma; comentar
los problemas v progresos desde la sesion
anterior; revisar, otros aspectos relevantes para el
tratamiento entre esta sesion y la anterior.
(b) Revisar el registro de actividades, con especial
énfasis en las evaluaciones de dominio y agrado.
El registro de actividades constituye un elemento
importante en las primeras fases del tratamiento.
En él el sujeto indica todas las actividades
que realiza durante el dia (¢j. levantarse, lavarse,
desayunar, coger el coche para ir al trabajo,...).De
cada una de ellas debe puntuarde O a 10 ode O a
100 cual es el dominio de cada una de ellas y cual
es el agrado. El dominio atafie al grado en que uno
puede realizar la tarea (ej. llamar por teléfono) y
el agrado a los sentimientos de placer, diversion o

alegria derivados de esta actividad. Claramente,
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en un paciente depresivo, el dominio es importante
en las tareas cotidianas pero el agrado suele ser
bajo o muy bajo. En esta fase el registro de
actividades y, a partir de aqui, la programacién de
actividades y la evaluacion de cada una de ellas en
las dimensiones de agrado proporciona datos para
identificar y corregir las distorsiones cognitivas.

(¢) Revisary discutir los pensamientos automaticos
negativos. Gracias al registro de pensamientos y
sentimientos que vael paciente abriendo desde que
entra en un tratamiento, podemos facilmente
detectar los pensamientos automaticos negativos.
Este registro incluye hasta esta sesion tres
apartados: la situacion (acontecimiento que motivo
la emocidén desagradable, la corriente de
pensamiento o el recuerdo que motivé laemocion
desagradable); laemocién (donde debe especificar
la emocién -ej: triste, enfadado ansioso,
deprimido, etc.-) y la intensidad de laemocién en
una escala de 0 a 100; y el pensamiento o
pensamientos automdticos, debiendo anotar tanto
¢l pensamiento automdtico que precede a la
emocidn o emociones como el grado de creencia
en el mismo, en unaescala de 0% al 100%.A partir
de las anotaciones el terapeuta puede con su cliente
revisar, discutir y cambiar los pensamientos
automdticos negativos con las técnicas cognitivas
(). reatribucion, prueba de la realidad, etc.) para
que el sujeto corrija sus distorsiones.

(d) Ensefiar al paciente el modo de evaluar y
corregir las distorsiones cognitivas (pensamientos
automaticos). A esta altura del tratamiento el
paciente ya conoce aspectos importantes de sus
pensamientos, especialmente de sus pensamientos
negativos.El objetivo es que el paciente pueda

identificarlos claramente y corregirlos con las
té€cnicas que el terapeuta le ha ido entrenando (ej.
experimentos personales, prueba de realidad,
reatribucién, etc.), como con el siguiente paso de
dar respuestas racionales a los mismos.

(e) Explicar la forma de empleo del registro diario
de pensamientos distorsionados para que ante los
pensamientos automadticos dé una respuesta
racional. En este caso, el registro que hemos
descrito en el punto 3) se amplia a partir de esta
sesion con dos apartados mds: la respuesta racional
y el resultado. Esto es, cuando surge ante una
situacién una emociodn que produce un determinado
pensamiento automético hay que proporcionar una
respuesta racional que lleve a un resultado distinto
al habitual.

En el registro debe anotar en el apartado
de la respuesta racional una respuesta racional a
los pensamientos automadticos junto con el grado
de creencia (0-100%) en la respuesta racional. En
el resultado debe reevaluar el grado de creencia
en los pensamientos automaticos de 0-100 y
evaluar las emociones subsiguientes (0-100). Un
ejemplo de ello es cuando una persona se imagina
deprimida para siempre (situacion: corriente de
pensamiento), que produce la emocion de tristeza
y ansiedad (intensidad=90), con el pensamiento
automadtico "nunca me curaré”: La respuesta
racional en este caso es "No estoy tan mal, he estado
peor otras veces'", con un nivel de creencia del
70%. El resultado lleva a reevaluar la inicial
intensidad de 90 del pensamiento automitico en
40, manteniéndose la emocion inicial de tristeza y
ansiedad en 50.
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(f) Emplear el contador de pulsera para registrar y
llevar un control de los pensamientos automaticos.
Este es un instrumento opcional que permite tener
una informacién mds objetiva de los pensamientos
automaticos y como van descendiendo conforme
se aplica el tratamiento.

(g) Asignar tareas para la casa. Hay que indicar
que para la evaluacion de los progresos entre
sesiones suele ser habitual aplicar el Inventario de
la Depresion de Beck sesion a sesién para apreciar
de un modo objetivo los cambios que se van
produciendo en la sintomatologia depresiva.

-Aplicaciones

En el campo del tratamiento de la
depresion es indudable la importancia de la terapia
cognitiva de la depresion, la cual ha demostrado
ser en muchos estudios el tratamiento de eleccion
para la depresion (Beck, 1991). Distintas
revisiones han mostrado claramente que la terapia
cognitiva es igual o mds efectiva que la
farmacoterapia (ej., Hollon y Beck, 1994; Robins
y Hayes, 1993). Dos de cada tres pacientes
depresivos pueden ser tratados eficazmente a corto
plazo (Craighead, Evans y Robins, 1992). De es-
pecial relevancia es el reciente estudio del Instituto
de Salud Mental norteamericano (NIMH) para
evaluar tratamientos efectivos para la depresion
(Elkin, 1994), en donde compararon la terapia
cognitiva de Beck, la psicoterapia interpersonal y
lafarmacoterapia (imipramina). incluyendo también
un grupo de control. Entre las conclusiones de este

bien diseniado estudio en el que han participado
250 pacientes depresivos estd que, mientras 4 corto
plazo no hay diferencias significativas entre los
cuatro grupos, a largo plazo, en el seguimiento de
18 meses, es la terapia cognitiva la que obtiene los
mejores resultados, confirmando asi otros
anteriores estudios en donde se demuestra que a
largo plazo hay menos recaida con la terapia
cognitiva de Beck que con otros tratamientos para
la depresion.

En los dltimos afios la terapia cognitiva de
Beck se ha expandido a otros campos distintos al
de la depresion, como transtornos de ansiedad y
pdnico (Beck y Emery, 1985), transtornos de la
personalidad (Beck, Freeman, Pretzer, Davis,
Fleming, Ottaviani, Beck, Simon, Pudesky, Meyer
y Trexler, 1990); conductas adictivas (Beck,
Wright, Newman y Liese, 1993) y otras como
transtornos de la alimentacion y obesidad.,
transtornos infantiles y de la adolescencia, medicina
conductual y problemas maritales (cfr. Beck, 1993;
Hollony Beck, 1994).

Mientras que en el campo de la depresion
su utilidad es clara, no siempre su aplicacion a otros
transtornos ha recibido total apoyo (cfr. Robins y
Hayes, 1993) aunque las técnicas que incluye en
sus Gltimas aplicaciones son ya paquetes de
tratamiento que incluye tanto componentes
cognitivos como conductuales y un amplio abanico
de técnicas.
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3. El entrenamiento en inoculacion de

estrés

-Introduccion

Donald Meichenbaum hace su incursion
en el campo clinico cuando en 1969 junto con
Goodman (Meichenbaum y Goodman, 1969)
propone la Ténica autoinstruccional aplicada a
nifios impulsivos para, cambiando el didlogo interno
de los mismos, conseguir incrementar su
autocontrol sobre esa conducta. Con posterioridad
Meichenbaum elabor6 el entrenamiento en
inoculacién de estrés junto a Cameronen 1973,
describiéndolo claramente en el capitulo 5 de su
libro de 1977 (Meichenbaum, 1977), que fue uno
de los primeros libros sobre terapias cognitivas y
que ha tenido una gran influencia entre los clinicos.
dado que exponia las técnicas cognitivas
disponibles en aguel momento.

Con posterioridad el entrenamiento en
inoculacion de estrés es ampliado y reelaborado
respecto a la formulacion de 1977 en el articulo
de Meichenbaum y Cameron (1983) y
especialmente en el libro de Meichenbaum (1985)
dedicado especificamente al entrenamiento en
inoculacion de estrés.

La formulacién de Meichenbaum se ha
centrado, a diferencia de los otros autores, en la
aplicacion de tratamientos psicologicos al estrés y
alos problemas asociados al estrés, que constituye
una de las principales consecuencias de nuestro
sistema social. El objetivo del entrenamiento en
mnoculacion de estrés es que el cliente reciba una
inoculacion de tension, de modo paralelo a lo que
ocurre cuando nos ponen una vacuna, para que
esta inoculacion cree anticuerpos psicolégicos,

estrategias y habilidades psicologicas que puedan

ser utilizadas en situaciones de ansiedad y miedo.
Meichenbaum (1985) conceptia el estrés como
una transaccion entre el individuo y el ambiente
mediado cognitivamente. Esto es, enfatiza el
contexto cognitivo interpersonal del estrés.

En la actualidad el entrenamiento en
inoculacion de estrés es una terapia para abordar
distintos problemas relacionados con el estrés,
incluyendo tanto técnicas cognitivas como écnicas
conductuales.

-Técnicas

El entrenamiento en inoculacién de estrés
consta de tres fases (Meichenbaum, 19835,
1983):
conceptualizacion adquisicion y ensayo de

Meichenbaum y  Cameron,
habilidades, y aplicacion y seguimiento. La primera
fase, lade conceptualizacion, tiene como objetivos:
establecer una adecuada relacion terapéutica y de
colaboracién entre el terapeuta v el cliente;
identificar los problemas y sintomas relacionados
con el estrés con una perspectiva situacional;
recoger informacion sobre ello con entrevistas.
cuestionarios, autorregistros, técnicas basadas en
la imaginacion, etc., evaluar las expectativas del
cliente; planificar el tratamiento; explicarle la
conceptualizacién transaccional del estrés, junto
con el papel de las cogniciones y las emociones en
generar y mantener el estrés; y, analizar las posibles
resistencias del cliente y la adherencia al
tratamiento.

En la segunda fase, la de adquisicion y
ensayo de habilidades, se entrena al sujeto en una
serie de técnicas para afrontar las situaciones de
estrés, Estas son (Meichenbaum, 1985): relajacion,
estrategias cognitivas, entrenamiento de solucion
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de problemas, entrenamiento autoinstruccional y
negacion. De las estrategias anteriores,
destacaremos el apartado dedicado a las
estrategias cognitivas, a pesar de que también
incluye el entrenamiento autoinstruccional y
solucion de problemas, que son otras estrategias
cognitivas. En las estrategias cognitivas incluye la
reestructuracion cognitiva, tal como plantea Beck
y cols.(1979), que ya hemos visto en el apartado
anterior, y que posteriormente Beck desarrollo para
problemas de ansiedad (Beck y Emery, 1985).
Otra innovacion es el papel que le da alanegacion
que, en la linea de Lazarus y Folkman (1984),
sugiere su valor en casos en donde el sujeto ve
imposible ejercer control sobre la situacion de
estrés. En este caso serviria como un medio de
autoproteccion al tiempo que facilitarfa el gradual
acercamiento al estresor.

En la tercera fase, la de aplicacién y
seguimiento, tiene que poneren practica las distintas
estrategias que ha aprendido en la fase anterior.
Aungque el paso de una a otra fase no es tan clara
en la clinica como a nivel conceptual, lo que se va
es pasando de situaciones mds "in vitro", como la
denomina Meichenbaum (1985) a situaciones mas
en vivo, en donde finalmente el sujeto tiene que
enfrentarse con el estrés real. Se utilizan para ello
estrategias en orden de aproximacion a la vidareal,
de ensayo imaginalivo, ensayo conductual, juego
de roles y modelado para, finalmente llevar a cabo
la exposicion graduada en vivo.

Junto al paso paulatino de la situacion "in
vitro” a la situacion en vivo cobra también
importancia entrenar en esta fase al sujeto en la

prevencion de la recaida. Este aspecto, importante

especialmente desde la conceptualizacion y
sugerencia de técnicas para su prevencion en las
conductas adictivas por parte de Marlatt y Gor-
don (1985), facilita que el éxito conseguido a corto
plazo se mantenga a largo plazo si, como se
pretende, evitamos las recaidas que existen en casi
todas las conductas conforme transcurre el tiempo.
Por ello también incide en la necesidad, en esta
tltima fase, de hacer el seguimiento al sujeto,
normalmente de un afio, para comprobar y facilitar
el mantenimiento de los cambios no sélo a corto

sino también a largo plazo.

-Aplicaciones

El entrenamiento en inoculacion de estiés
se aplico inicialmente a fobias mdliples (ctr.
Meichenbaum, 1977), siendo extendido en los
siguientes anos a multiples transtornos, como
aparece ejemplificado en los capitulos del libro de
Meichenbaum y Jaremko (1983), tal como
problemas de hospitalizacién, dolor erénico,
distintos transtornos psicofisioldgicos, afrontamiento
en nifios ante situaciones de estrés, victimas de
violaciones, reclutas, ansiedad social, ira, etc. La
utilidad conceptual del entrenamiento en inoculacion
de estrés podemos verla igualmente reflejadaen
muchos libros de casos, como se apreciaen muchos
de los capitulos del libro de Macid y Méndez
(1988).

4.Terapia de solucion de problemas
-Introduccion |

De las tres terapias de solucion de
problemas (SP) indicadas por Mahoney y Arknoff
(1978): la terapia de solucién de problemas de
D Zurillay Golfried (1971), la terapia de solucion
de problemas interpersonales de Spivack y Shure
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(1974) y la ciencia personal de Mahoney (1974,
1977) la que mas atencién ha recibido, mayor
aceptacion y utilizacién es la terapia de solucién
de problemas sociales de D"Zurilla que en los
altimos afos ha sido redenominada como Terapia
de Solucidn de Problemas Sociales (D “Zurilla y
Nezu, 1982), dado que los problemas con los que
se enfrenta una persona pueden ser tanto
personales como interpersonales.

Técnicas: las fases de la solucion de los
problemas sociales

DZurillay Golfried (1971) parten de que
los seres humanos se caracterizan por ser
solucionadores de problemas, y de que de unas a
otras personas existen diferencias en esta habilidad.
El entrenamiento en SP se orienta a que la per-
sona adquiera adecuadas habilidades de SP.

Laformulacion inicial de la SP de D"Zurilla
y Golfried (1971) constaba de cinco etapas: a)
orientacion general; b)definicién y formulacién de
problemas; ¢) generacién de alternativas; d) toma
de decisiones; y e) verificacion. Estas fases han
sido revisadas por D"Zurillay Nezu (1982) y por
D "Zurilla (1986, 1988) reetiquetando dos de las
anteriores con los nombres de orientacién hacia el
problemay ejecucion de la solucién y verificacion.
Cada componente, o fase, del proceso tiene un
. determinado propésito o funcién. Conjuntamente,
se espera que cuando se apliquen los cinco
componentes de una forma eficaz a un problema
maximicen la probabilidad de descubrir y llevar a
cabo la solucion mds eficaz. El orden de las cinco
elapas representa una secuencia logica y prictica
para el entrenamiento, y para una aplicacién
sistemitica y adecuada. Este orden no significa que

la SP se desarrolle siempre en una secuencia
unidireccional comenzando en la primera fase y
terminando en la dltima, sino que una buena SP
conlleva que el sujeto pase de una fase a otra y
pueda retroceder a etapas previas antes de que
complete el proceso.

Hay una serie de términos qhe ha
diferenciado para que no se confundan entre si
(DZurilla, 1986, 1988; D Zurilla y Golfried 1971;
D"Zurillay Nezu, 1982; Nezu y Nezu, 1991):

-Solucion de problemas: proceso cognitivo-
afectivo-conductual a través del cual un individuo
oun grupo se identifica o descubre medios efectivos
paraenfrentarse con los problemas que se encuentra
en la vida de cada dfa. Este proceso incluye la
generacion de soluciones alternativas y la toma de
decisiones o eleccidn conductual.

Entiende que la SP sociales es al mismo
tiempo un proceso de aprendizaje social, una
técnica de automanejo y una estrategia general de
afrontamiento.

-Problema: es una situacién de la vida que
demanda una respuesta para el funcionamiento
efectivo, pero para el cual ninguna respuesta
efectiva estd inmediatamente aparente o disponible
en ese momento para el individuo o parael grupo
enfrentado con la situacion. En esta situacién el
individuo o el grupo percibe una discrepancia entre
"los que es” (circunstancias actuales o anticipadas)
y "lo que deberia ser" (circunstancias que se
demandan o se desean).

-Solucion: es una respuesta de afrontamiento o
un patrén de respuesta que es efectivo en alterar la
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situacién problemdtica y/o las reacciones
personales propias para que no sea percibida a
partir de ahf como un problema, mientras que al
mismo tiempo maximiza otras consecuencias
positivas (beneficios) y minimiza otras
consecuencias negativas (costes).

La efectividad de cualquier solucion
particular puede variar para diferentes individuos
o diferentes ambientes, dependiendo de las normas
valores y niveles del solucionador del problema o
de otras personas significativas que son
responsables de juzgar la ejecucion del que ha
solucionado el problema.

-Puesta en prdctica de la solucion: ejecucion
de la respuesta de solucién, que no es solo una
funcion de la SP;sino también de otros factores
relacionados con la historia de aprendizaje del
individuo, tales como déficit de habilidades de
ejecucion, inhibiciones emocionales y déficits
motivacionales (reforzamiento).

-Competencia social: es un amplio rango de
habilidades sociales, competencias conductuales
y conductas de afrontamiento que capacita a un
individuo para enfrentarse efectivamente con las
demandas de cada dia. En este contexto la
ejecucion de la SP efectiva es solo uno de los
componentes de la competencia social, aunque uno
muy significativo.

En la primera fase del entrenamiento en
SP orientacion general hacia el problema, se
pretende que el sujeto (D" Zurillay Golfried, 1971)
acepte el hecho de que las situaciones

problematicas forman parte de la vida diaria y de
que es posible hacerles frente de forma eficaz,
reconozca las situaciones problemdticas cuando
ocurren e inhiba la tendencia a responder de forma
impulsiva o sin hacer nada. Por ello, el sujeto debe
reducir o al menos distraer la atencion de los
pensamientos negativos que puedan interrumpir el
pensamiento de SP sociales y centrarse en aquellos
estimulos que puedan facilitar una buena conducta
de SPen lugar de los estimulos determinantes de
las respuestas negativas (D Zurilla y Nezu, 1982).
Lo anterior se consigue adoptando una actitud de
SP.

Los objetivos y pasos de esta fase son
(D Zurilla 1986): a) incrementar la sensibilidad
hacia los problemas y decidir la ocasion para la
actividad de SP, b) centrar la atencidn sobre
expectativas de SP positivas y evitar
preocupaciones improductivas y pensamientos
autopreocupantes, ) maximizar los estuerzos y la
persistencia en vista de los obstaculos y del estrés
emocional y, d) minimizar la angustia emocional
perjudicial mientras intenta maximizar la
probabilidad de estados emocionales positivos
facilitadores.

Las variables mds importantes de la
orientacion hacia el problema son: la percepcion
del problema (reconocimientoy etiquetacion del
mismo), atribucién del problema (atribucidn causal
que la persona tiene de los problemas en su vida),
valoracién del problema (significado que tiene un
problema para su bienestar personal y social) y
compromiso tiempo/esfuerzo (probabilidad de que
quiera dedicarle tiempo y esfuerzo para solucionar
el problema).
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La segunda fase, la de definicion y

formulacion del problema, es una parte bésica

del proceso de SP, ya que como afirma D Zurilla
(1986) no es exagerado decir que si tenemos un
problema bien definido tenemos ya la mitad del
mismo resuelto. Siel problema estd bien definido
los otros elementos (e]., generacion de alternativas)
son mucho mas fciles.

Dado que es coman que los problemas
no estén claramente definidos y mds bien sean
vagos, ambiguos, irrelevantes, con informacion
inadecuada o metas poco claras, con esta fase se
pretende: obtener informacidn relevante sobre el
problema, clarificar la naturaleza del problema,
establecer una meta realista de solucién del
problema, y reevaluar la importancia del problema
para el bienestar personal y social de esa persona.
Si no se tiene suficiente informacién sobre el
problema es necesario buscarla, para poseer toda
la informacién necesaria y poder llegar
posteriormente a una alternativa de solucion.
Establecer la meta es una parte importante de la
formulacién del problema que luego va a posibilitar
generar soluciones alternativas asi como el modo
de evaluar la solucion. Es por ello importante
concretar la meta en términos especificos y
concretos y evitar afirmaciones no realistas o metas
inalcanzables. Hay que ver si el problema es un
problema real, si el problema es tal problema o es
la causa de un problema antecedente, y si el
problema es parte de un problema mucho mds
amplio. Esto debe llevar a pensar en la utilidad de
empezar por el problema general o por uno méas
especifico. Sieste es el caso serd necesario dividir
el problema general en subproblemas.

Cuando ya se ha definido y formulado el
problema lo que falta es reevaluar el significado del
problema para el bienestar personal y social.

El propésito de la tercera fase, la de
generacion de soluciones alternativas, es tener
tantas soluciones alternativas como sea posible,
para que asi maximicemos las probabilidad de que
la mejor solucion esté entre ellas. Los mayores
obstdsculos para la generacidn creativa de
soluciones alternativas son el habito y la convencién.
Para la generacidn de soluciones altérnativas se
utilizan tres principios: el principio de cantidad, el
principio de aplazamiento del juicio y el principio
de variedad. En esta parte del proceso hay que
considerar que la angustia emocional, el hdbito de
llegar siempre a la misma solucion y la falta de
informacion; son los factores més importantes que
interfieren o impiden llegar a formular adecuadas
alternativas de solucion. Si este fuese el caso serfa
preciso echar mano de otras t€cnicas como son la
reestructuracion cognitiva, las autoinstrucciones o
el entrenamiento en relajacién (Nezu et al., 1989).

Una vez que se ha generado una lista de
soluciones alternativas con las reglas anteriores, la
cantidad y variedad de las soluciones disponibles
puede incrementarse generando combinaciones,
modificaciones y elaboraciones a partir de
soluciones o bien imaginando c6mo otra persona
afrontaria el problema (D’Zurilla, 1986; Nezu et
al., 1989). El objetivo de la cuarta fase, la de toma
de decisiones, es evaluar (comparar y juzgar) las
alternativas de solucion disponibles y seleccionar
lamejor (o mejores) para ponerla en préictica en la
situacion problemdtica. En esta fase, para cada
solucion alternativa, se indican los costes y los
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beneficios, a corto y largo plazo, y se juzga el
resultado esperado o la utilidad de cada alternativa,
se comparan alternativas, y se selecciona la
solucién o combinacion de soluciones, con la mejor
utilidad esperada. El juicio de la utilidad esperada
se basa principalmente sobre cuatro criterios coste/
beneficio: a) resolucién del problema (probabilidad
de alcanzar la meta de solucion del problema), b)
bienestar emocional (calidad del resultado
emocional esperado), ¢) tiempo/estuerzo (cantidad
de tiempo y esfuerzo esperado a ser requerido), y
d) bienestar personal y social en conjunto (razon
coste/beneficio esperado total). Ain utilizando Jos
anteriores criterios, la persona que toma la decision
puede variar en sus evaluaciones de los resultados
de la solucion a causa de diferencias en normas,
valores y compromisos personales.

Basado sobre su evaluacion de los
resultados estimados de las alternativas de solucion
disponibles, la persona debe responder a estas tres
cuestiones: a) jes el problema resoluble?, b)
Jnecesito mds informacioén antes de que pueda
seleccionar e implantar una solucion?, ¢) ;qué
solucién o combinacidn de soluciones deberia
elegir para poner en préctica?. Silarespuestaala
primera pregunta es-afirmativa, a la segunda
negativa y podemos contestar la tercera, entonces
yatenemos una solucion parael problema. En caso
de que no sea asi hay que volver a las fases previas
del proceso de SP para que con su cambio o
reformulacion nos permita llegar a conseguir una
solucion satisfactoria. -

Silas respuestas a a) y b) son afirmativas
debe entonces preparar un plan de solucion que
debe caracterizarse por tener la mejor probabilidad

de maximizar la utilidad esperada. El plan puede
ser simple o complejo. Uno simple implicaria un
solo curso de accidn; uno complejo consistiria en
combinar varias soluciones alternativas.

Enlaultima fase, lapuesta en prdactica de
la solucion, se evalia el resultado de la solucién y
se verifica laefectividad de la estrategia de solucion
elegidaen la situacion problematica de la vida real.
Esto se hace primero simbolicamente y luego en la
situacion de la vidareal

Laejecucidn se refiere a la implementacion
de la solucidn. Es importante tener en cuenta que
laejecucion de una solucion elegida en la vida real
puede estar influenciada significativamente por otros
factores que la capacidad de SP. Ej. tener déficits
en otras habilidades (aptitud académica), déficits
en las habilidades de ejecucion (habilidades
sociales), inhibicién emocional y déficits
motivacionales (reforzamiento). A continuacion la
persona debe autobservarse; esto es, la
observacion de la propia conducta de solucion y/o
sus productos (resultados). La ejecucion de la
solucién hay que evaluarla de modo objetivo. Y,
en la autoevaluacion, se compara el resultado de la
solucidn, observada con el resultado predicho o
esperado para la solucion, basado en el proceso
de una toma de decisiones. Sila solucion ha sido
satistactoria entonces solo queda el dltimo paso del
auto-reforzamiento, en donde se refuerza a si mismo
por "un trabajo bien hecho". Este refuerzo puede
ser tanto una autoafirmacion positiva o un refuerzo
mds tangible como comprarse un objeto o realizar
una actividad. Pero no cabe duda que la resolucion
del problema en si mismo es un importante
reforzador.

Si hay discrepancias entre el resultado de
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la solucion observada y el resultado esperado se
debe buscar la fuente de dicha discrepancia,
especialmente si estd en el proceso de SPoen la
ejecucion de la solucion (ej., déficit de habilidades,
inhibicién emocional). Si depués de realizar todas
las evaluaciones y todas las correcciones se realiza
adecuadamente el problema el proceso habra
finalizado; si no se encuentra una salida al problema
y no puede exitosamente aplicar las estrategias
habria que ayudarle a concluir que el problema es
irresoluble y centrarse en otro tipo de técnicas. El
perfeccionismo en la SPy la incapacidad de aceptar
que algunos problemas son irresolubles tal como
estdn formulados son a veces caracterfsticas de
personas con el patron tipo A y transtornos
relacionados con el estrés, que llevan a no resolver
problemas.

Como ya hemos comentado con
anterioridad, el entrenamiento especifico en SPes
una parte basica de una intervencidn cuando
aplicamos esta técnica, pero no hay que olvidarse
de la fase previa de evaluacidn y de la posterior
de mantenimiento y generalizacion. Para ésta
resulta de gran ayuda las distintas tareas que el
cliente ha llevado a cabo en las sesiones de terapia
y en las tareas para casa.

Otro modo de favorecer la generalizacién
es proporcionar al cliente distinto material en las
sesiones que luego puede seguir utilizandouna vez
que finaliza el tratamiento, como el manual para el
cliente por nosotros elaborado (Becona, 1993) o
los que habitualmente se incluyen en los manuales
sobre esta terapia.

A nivel prictico la aplicacién del
entrenamiento en SP se puede hacer de dos modos:

1) con entrenamiento secuencial en las distintas
fases a lo largo de las sucesivas sesiones del
tratamiento, y 2) entrenando en todas las fases de
SP al individuo desde las primeras sesiones e ir
profundizando en la SPempezando por problemas -
hipotéticos solucionando los problemas del sujeto
simbélicamente y finalmente solucionando sus
problemas en las situaciones reales. El nimero de
sesiones para el tratamiento de SP oscilade 4 a 6
sesiones (Hawton y Kirk, 1989), 6 a 10 sesiones
(Heppnery Killerbrand, 1991), 10 (Nezu et al.,
1989), yentre 14y 16 (D "Zurilla, 1986).

-Aplicaciones

Elentrenamiento en solucion de problemas
sociales de D"Zurilla ha sido utilizado en un amplio
conjunto de conductas, como (Becona, 1993;
Becona y Gutierrez-Moyano, 1987; D "Zurilla,
1986; Nezu y Nezu, 1991): intervencion en crisis,
sustancias adictivas (alcohol, drogas, tabaquismo,
obesidad, juego patolégico) transtornos de
ansiedad y estrés, depresion, problemas de pareja,
malos tratos, problemas comunitarios, bajo
rendimiento académico e indecision vocaclonal,
control de la ira y de la agresividad en los niflos
normales y retrasados, pacientes con esquizofrenia,
etc. En los altimos afios destaca su aplicacion a la
depresion por parte, especialmente, del grupo Nezu
(Nezu, Nezu y Perri, 1989).

La terapia de SP ha sido considerada
desde su aparicion como una de las terapias con
mayor futuro en el campo del tratamiento. Los afios
parece que han confirmado esta prediccion. Hoy
se aplica a gran nimero de problemas y tiene para
los terapéutas una gran aceptacion. Esto ha sido
debido, tal como mas de un autor lo ha indicado, a
que "tiene la ventaja de basarse en principios de
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sentido comiin y es por lo tanto atractiva tanto a
los pacientes como a los terapeutas.La solucion
de problemas es a veces el Gnico tratamiento que
se necesita utilizar. Sin embargo, puede ser un
adjunto a otros tratamientos psicoldgicos o fisicos"
(Hawton y Kirk, 1989 p.425).

Su rango de aplicacién a distintos
problemas es amplio. Pero junto a ese importante
i'ango de aplicaciones va cobrando mds y mas
importancia conocer para qué problemas
comportamentales es mas efectiva, bien utilizada
sola o dentro de un paquete de tratamiento, junto
con aquellos factores que impiden una adecuada
aplicacion de esta terapia. Distintos autores se han
detenido en el andlisis de aquellos factores que
impiden a los sujetos "funcionar" adecuadamente
en el entrenamiento en SP (e). Chiauzzi, 1991).

Un aspecto en el que debe profundizarse
en los préximos afios con las terapias de SP es
demostrar su mayor eficacia que otras terapias que
tienen buenos resultados en transtornos especificos,
como es un buen ejemplo aplicada al tratamiento
de la depresion, donde el entrenamiento en SP es
superior a un grupo de no tratamiento o lista de
2spera pero debe dar un paso mds para demostrar
que utilizada sola obtiene resultados semejantes a
la terapia cognitiva de Beck.

No cabe duda que la facilidad y
racionalidad de este entrenamiento continuard
cogiendo adeptos en el futuro. Ello redundara en
un mayor andlisis y validacion de la eficacia de este
entrenamiento para solucionar problemas humanos.

BECK. A.T. (1991). Co”nlt:'ve Thera
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