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Resumen:
En este trabajo se revisan las caracteristicas de los distintos modelos de terapia que
trabajan con elementos cognitivos y del conocimiento, haciendo especial énfasis en las
terapias cognitivas tipicas y en el constructivismo, aunque se incluyen también modelos
relacionados con terapias de modificacion del sesgo cognitivo y terapias de tercera
generacion. Se estudian las caracteristicas de esos modelos en el marco general de la
psicoterapia, atendiendo a criterios de concepcion del sujeto, concepcion de la terapia,
comprension del problema, criterios de investigacion y bases epistemolégicas de los
modelos. El articulo cierra con una revision de distintos aspectos de la cognicién, su
accesibilidad a la conciencia, la diversidad de niveles, su vinculo con la emocidn,
procesos, estructura, métodos de estudio y su caracter cultural y compartido.
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Abstract:

In this article the characteristics of different models of therapy that work with cognitive
and knowledge elements are revisited. Emphasis is focused on standard cognitive
therapies as well as in constructivist approaches, but we also included models of
cognitive bias modification and third generation therapies. The characteristics of these
models are analyzed in the general framework of psychotherapy, attending to the
criteria of conception of subject, therapy, and problems, research criteria and
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processes, structure, methods of research and its cultural and shared nature.
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6 ¢ Existe la terapia cognitiva?

1. Una introduccion etimoldgica.

La palabra “cognitivo/a” procede del término latino “cognoscere”, que
significa conocer o interiorizar algo. A su vez, “cognoscere” esta compuesto por el
prefijo flexivo “co” y el verbo “gnoscere”, lo que implica “llegar a conocer, acceder
al conocimiento”. Por tanto, conocer es un proceso de acceso a lo que se conoce. Es
importante tener en cuenta la etimologia porque su interpretacion concreta puede
llevar a entender como cognitivas diversas entidades o procedimientos. Para
empezar, laterapia cognitiva seria un tipo de terapia relacionada con el modo en que
se accede al conocimiento. El problema entonces es como se accede al conocimien-
to. De la respuesta a esta pregunta surgen diversos modos de hacer préactica
terapéutica.

2. Tipos de terapia que trabajan con la cognicién.

2.1. Las terapias cognitivas tipicas.

Las terapias cognitivas tipicas son aquellos tipos de intervencion terapéutica
que estan relacionados con la idea central de que la elaboracion de la informacion
cumple un gran papel en el modo en que se regula nuestra accion, de manera que
la emocidn y la conducta estan mediadas por la cognicién.

Las intervenciones de carécter cognitivo se han transformado con el tiempo en
uno de los componentes basicos del conjunto de terapias de orientacién cognitivo-
conductual, junto con las técnicas y estrategias de basadas en criterios de contingen-
cia en elde analisis funcional (puramente conductistas). EI elemento central es el
propio modelo cognitivo: el supuesto de que es la elaboracién mental (el modo en
gue se representa la realidad) el aspecto basico tanto de la patologia como del
tratamiento y, por tanto, es a cambiar dicha representacion a lo que se dedican los
esfuerzos mas importantes. En la practica, la piedra de toque de estos modelos han
sido los contenidos, mas que la estructura cognitiva.

Los dos modelos basicos dentro de esta orientacion son la terapia cognitiva
(Beck, Emery y Greenberg, 1985; Beck, Rush, Shaw y Emery, 1979; Garcia-
Martinez, 1994) y la terapia racional-emotiva (Ellis 1962, 1994; Ellis y Dryden,
1989). Aunque no son idénticas, si son semejantes en su formato general, por lo que
el analisis se centrara en la terapia cognitiva. Para ambas, el marco de referencia es
la psicologia del procesamiento de la informacion, de modo que el malestar, la
psicopatologiay la psicoterapia estan ligados al modo en que filtramos, agrupamos
y transformamaos la informacion que nos llega de nuestro entorno. El sentido del
mundo dependeréa de los contenidos que emerjan como resultado de ese procesa-
miento. Las técnicas terapéuticas estan destinadas prioritariamente a modificar las
pautas de procesamiento que se llevan a cabo. La metéfora de referencia es el
procesamiento de la informacion: los buenos o correctos procesadores no tendran
problemas, los malos o erréneos procesadores, si. La eliminacion racional de las
implicaciones negativas del procesamiento erréneo de la informacion supone bien
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demostrar que las premisas de las que se parte son falsas, o bien negar la conclusion
que se obtiene, para deducir después que la premisa es falsa. Dicho de otro modo,
laestrategia es centrarse en comprobar que no hay evidencia que defienda la postura
de la que se parte. Su objeto de trabajo son creencias o errores cognitivos, es decir
fundamentalmente contenidos del conocimiento que se agrupan en estructuras
béasicas de conocimiento, llamadas esquemas.

En la que fue su primera exposicion del modelo, Beck, (1967) distinguia tres
tipos de cogniciones importantes de cara a la patologiay la terapia: las cogniciones
automaticas, los esquemas Yy las distorsiones cognitivas. Estos tres tipos de
cogniciones se relacionan entre si en un proceso cognitivo que es responsable de la
patologia (unavez se hadado laasociacién con las circunstancias vitales estresantes).

Las cogniciones automaticas son el nivel més superficial de las cogniciones,
pueden ser tanto pensamientos (verbalizaciones) como imagenes que se producen
espontdneamente, por lo que pueden no ser reconocidas si no se atiende intencio-
nadamente a ellas. Estas cogniciones automaticas son la manifestacion del signifi-
cado que el paciente da a la situacion, y no son una valoracion objetiva de esta, sino
que hacen una interpretacion sesgada de los hechos, produciendo inmediatamente
respuestas conductualesy afectivasalasituacion. Las respuestas seran desadaptativas
si son producidas por un esquema inadecuado para la situacion. Cada trastorno se
caracteriza por unaserie de cogniciones determinadas: ladepresion esta relacionada
con una vision negativa del yo y el mundo, la ansiedad con una percepcién del
mundo como un lugar amenazante, etc.

Los esquemas son patrones internos estables que representan diversos aspec-
tosde larealidad. Los utilizamos para dar sentido a esta, lo que nos permite convertir
los datos en cogniciones (Beck et al., 1979; Garcia-Martinez, 1994). Gracias aellos
etiquetamos, clasificamos y damos sentido a la realidad, vinculando la nueva
informacidn a la que ya teniamos. Los esquemas se activan si son relevantes para
la situacion en la que nos encontramos, las patologias pueden surgir cuando
activamos esquemas que no son pertinentes en la situacion (como cuando se activa
el esquema de peligro dentro de un ascensor). Tienen una estructura jerarquica, de
modo que algunos son mas centrales que otros. Los esquemas interesantes en terapia
son los que tienen contenido autorreferencial, informacion relevante para el
concepto de si mismo. Siguen los patrones de cualquier otro esquema (saliencia,
accesibilidad), pero son siempre egosintonicos, es decir, el sujeto asume que
definen su identidad (Beck et al., 1979; Segal, 1988).

Los individuos con patologias ponen en marcha esquemas inadecuados que
sesgan la interpretacion de los hechos, es decir, dejan de representar la informacion
de forma fidedigna. Los esquemas se desarrollan a lo largo nuestra vida, en funcion
de las experiencias con que nos encontramos, de manera que los individuos con
patologias han generado durante toda su existencia una tendencia a aplicar
impropiamente determinados esquemas a ciertos hechos. Cada patologia estara
asociada a la activacion de un tipo u otro de esquemas, es decir, a contenidos



8 ¢ Existe la terapia cognitiva?

cognitivos ligados a diferentes vias de percibir, describir e interpretar el mundo.

Las distorsiones cognitivas son el vinculo entre los esquemas disfuncionales
y las cogniciones automaéticas. Las distorsiones consisten en una serie de errores
I6gicos que aparecen en las interpretaciones que las personas con patologias hacen
de la realidad. Cuando una nueva informacién, neutra 0 ambigua, tiene que ser
procesada se le aplica un esquema negativo para hacer la situacién coherente con
el esquema se efectta una distorsion en la manera de evaluar la situacion, y esta
distorsién se manifiesta en la forma de una cognicién automética. Mientras que el
tipo de esquemas disfuncionales puede ser ilimitado, nos encontramos con que las
distorsiones sdlo adoptan ciertas formasy con que determinadostipos de distorsiones
suelen ser mas frecuentes en las personas con determinadas psicopatologias. El
trabajo con los distintos tipos de sesgos (sobregeneralizacién, maximizacion,
minimizacion, arbirtrariedad, polarizaciéon, abstraccion selectiva, personalizacion,
etc.) es una parte esencial de la terapia cognitiva tipica, ya que en la medida que los
sesgos sean eliminados y el procesamiento de la informacidén serd mas real,
producird menos problemas.

Elmodelo de psicopatologiaesté focalizado en el contenido de las cogniciones,
pero defiende la existencia de una interaccion continua entre estas, las emociones,
las conductas y los estados fisioldgicos, por lo que todos estos componentes han de
ser atendidos a la hora de conceptualizar el trastorno. Aunque las primeras
propuestas de Beck (1976) mantenian que los sintomas de los trastornos psicolégi-
cos son el resultado directo de una serie de sesgos cognitivos que causaban
directamente todas las manifestaciones del trastorno incluidas las afectivas y
conductuales, el papel determinante de las cogniciones se ha ido suavizando a lo
largo de la vida del modelo. Actualmente, se defiende un modelo de diatesis-estrés
(Beck y Dozois, 2011) para entender la aparicion de la patologia y se tiende a un
modelo cada vez mas complejo de entender el trastorno. La clave esta en entender
gue en cada trastorno psicoldgico subyace un problema concreto de contenido y
procesamiento de la informacidn y, por tanto, se producen alteraciones especificas
en determinados esquemas. Asi, por ejemplo, la depresion estaria causada por una
visién negativa de la experiencia, la ansiedad por la atribucién de peligro al
contexto, la paranoia por un sesgo en la atribucion que se hace sobre otros, la
obsesion por la hipervigilancia. Cada trastorno tendria su propio esquema cognitivo
causante y sus sesgos caracteristicos.

La investigacion se ha centrado en el trabajo con los contenidos de los
esquemas y en la expansion del modelo a distintos trastornos (Beck, Emery y
Greenberg, 1985; Beck, Freeman y Davis, 2003; Beck, Rush, Shaw y Emery, 1979;
Beck, Rector, Stolar y Grant, 2009).

El modelo plantea que un trastorno queda definido por una serie de sesgos y
contenidos cognitivos especificos. Desde la investigacién empirica, se construyen
escalas para evaluar tanto la sintomatologia del trastorno como los sesgos y se
evalUa la eficacia del tratamiento mediante ensayos clinicos controlados. Lo que se
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espera es que tanto la sintomatologia como los sesgos se vean alterados (reducidos)
por el tratamiento. El problema es que la vinculacién entre sintomatologia y
procesos cognitivos no siempre es perfecta, lo que implica que los procesos
cognitivos de fondo no estan bien definidos (problema de validez), su medicién no
es adecuada (problema de fiabilidad) o que la relacién no es tan perfecta como se
plantea (problema de conceptualizacion teorica).

A titulo de ejemplo se pueden repasar el caso del proceso de rumiacion para
la depresion. La rumiacion se puede definir como la tendencia a centrarse en los
problemas y a adoptar una actitud negativa, lo que influye en la desesperanza tipica
de los depresivos. Se han desarrollado varias escalas para su medida como el
Cuestionario de Estilo de Pensamiento Rumiador (RTSQ, Tanner, Voon, Hasking
y Martin, 2013) que han probado una adecuada estructura factorial, pero la
rumiacion no siempre parece estar en la base de la sintomatologia depresiva. Asi,
parece gue se asocia al mantenimiento de los sintomas depresivos previos (que ya
se daban antes del parto) en mujeres diagnosticads con el sindrome de la en la
depresion postparto, pero no al inicio de la misma (Barnum, Woody y Gibb, 2013;
Mdiller, Teismann, Havemann; Michalak y Seehagen, 2013), sin embargo si parece
que es un factor que se asocia a altos niveles de depresion bipolar (Stange et al.,
2013). Por otro lado, algunos autores han empezado a plantear que la perserveracion
0 pensamiento repetitivo negativo seria un factor comin a varios diagnosticos
(depresidn y ansiedad, entre ellos), algo que no estaba contemplado en el modelo
inicial o incluso que sesgos atribuidos a un trastorno pueden cumplir también un
papel causal en otro. Trabajando con un modelo de ecuaciones estructurales con
cuatro componentes explicativos (la preocupacion para la ansiedad, la focalizacion
y la reflexion —dos componentes de la rumiacion— y una medida conjunta para
ambos diagnosticos llamada pensamiento repetitivo negativo) se encontr6 que el
pensamiento repetitivo negativo es un mediador de la relacién entre afectos
negativos y ansiedad, mientras que la rumiacién es un mediador de la relacién entre
afectivos negativos tanto en la ansiedad como en la depresién (McEvoy y Brans,
2013).

Hay que tener en cuenta que las técnicas de la terapia cognitiva tipica no estan
siempre basadas en lainvestigacion de la psicologia cognitiva experimental y se han
centrado fundamentalmente en el trabajo con los contenidos y apenas en los
procesosy en laestructura (Vazquez y Cameron, 1997). Los estudios sobre el modo
en que se procesa y las caracteristicas estructurales de la cognicién pueden aportar
mucha informacion sobre cémo aplicar las terapias. Desde la perspectiva de los
constructos personales se hace mucho énfasis en el trabajo con componentes
estructurales (Feixas y Cornejo, 2002), pero algunos de los indicadores usados no
estan resultando operativos y hay pocos trabajos que vinculen sistematicamente
valores estructurales con determinados trastornos.

Por otro lado, muchas de las técnicas que se usan en terapia cognitiva tipica (y
en toda terapia, hay que decirlo) tienden a ser producto de la experiencia clinica
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como tal y se usan por su utilidad, ain sin una base teérica solida. Se plantean
hipotesis sobre las razones de su eficacia a partir de un modelo teérico, pero estas
no siempre se contrastan después en investigacion de tipo experimental. Este es un
proceso tipico de todas las tecnologias en las que la préctica tiende a preceder a la
fundamentacion experimental (Toro, 2104). En el caso de las terapias cognitivas,
muchas de las técnicas tienen importantes componentes conductuales o incluso de
la préactica humanista del trabajo con la emocion (Garcia-Martinez, 1994; Beck et
al. 1979).

2. 2. Terapias de modificacion del sesgo cognitivo.

Dado que el vinculo entre procesos cognitivos subyacentes y técnicas de
terapia cognitivas dista de estar confirmado, se han propuesto nuevos modelos de
terapia cognitiva que intentan basarse fundamentalmente en los resultados experi-
mentales sobre los procesos cognitivos subyacentes. Lo que hacen es centrarse en
el proceso entrenandolo a través de tareas computerizadas en las que esta presente
un sesgo atencional concreto. Se asume que este entrenamiento activa determinadas
areasdel cortex cerebral y que esto logra que el sesgo se reduzcay desaparezca; dado
que es el sesgo lo que causa el problema, este debe remitir (Siegle, Ghinasi y Thase,
2007).

Esta variacion de laterapia cognitiva se conoce como terapias de modificacién
del sesgo cognitivo y se centran en tres aspectos: el entrenamiento atencional
(discriminar bien la informacion), la modificacion del sesgo cognitivo (alterar el
proceso “andmalo” subyacente) y modificar la interpretacion del resultado. En
definitiva, lo mismo que pretende el modelo tipico de la terapia cognitiva tipica
(valga la redundancia), pero con una mayor base en la psicologia cognitiva
experimental (Mobini, Reynolds y McKintosh, 2013; Vassiloupolos y Moberdy,
2013) usando tareas de respuesta a estimulos. El objetivo de estos modelos es
precisamente trabajar los procesos cognitivos subyacentes, los hace operativos a
través de procedimientos de procesamiento de la informacion muy concretos y la
I6gica explicativa es neurocientifica, es la activacion o desactivacion de un proceso
de elaboracion de informacién en el cerebro lo que va a determinar el cambio. Su
pretension es, ademas, conseguir cambios en el sindrome sin usar ningun tipo de
tratamiento psicofarmacoldgico (un tratamiento psicoldgico puro). En este sentido,
se trataria de un tratamiento estrictamente psicol6gico, cosa que en la terapia
cognitivatipicano estatan presente, pues no son raros los tratamientos combinados.

Los resultados obtenidos con las terapias de modificacion de sesgo son
ambiguos, algunos trabajos indican que hay buenos resultados en la variacion de la
sintomatologia afectiva (Calkins y Otto, 2013, con pacientes con trastorno obsesi-
vo; Siegle et al, 2007; con depresién), pero otros estudios indican que la interven-
cion es dificilmente generalizable y que aunque se producen cambios en los
procesos de sesgo, estos no revierten necesariamente en los sintomas (Hertel y
Mathews, 2011).
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2.3. Terapias cognitivo-conductuales de tercera generacion.

Un ultimo conjunto de modelos que se puede relacionar con las terapias
cognitivas, son las llamadas terapias de tercera generacion (Pérez-Alvarez, 2005).
Se trata de modelos terapéuticos que prestan mas atencion al aspecto motivacional
y sensorial que al cognitivo. Estan mas cercanos a la terapia de conducta original,
ya que se centran en el cambio (aprendizaje, contingencia) y en las condiciones
estimulares (sensaciones) y no tanto en los procesos mediadores (cognicion,
contenido cognitivo). Su fundamento teorico es el conductismo radical, pero
adoptan una posicion técnica mucho maés flexible que la terapia de conducta
original.

La conceptualizacion del problema es de tipo contextual y entienden que el
lenguaje es el medio a través del cual se regulan las contingencias en la vida diaria.
El lenguaje es un campo de contingencias en el que se usan muchisimas reglas de
condicionamiento que afectan a la vida humana, de hecho casi toda la accion social
del ser humano se canalizaatravés del lenguaje. El lenguaje serd el campo de trabajo
y en lamedida en que el lenguaje es conocimiento, hacen un trabajo cognitivo. Pero
estaasuncidn cognitivano esadmitida por los partidarios de las terapias contextuales
de tercera generacion, ya que para ellos el lenguaje es un contexto donde vive el
individuo y las relaciones con los contextos son siempre de tipo contingente (es
decir, relaciones variables con un ambiente). La cognicidn es vista desde estos
modelos como un elemento interno, mientras que el lenguaje es una contigencia.
Como se puede ver, es una interpretacion basada en un juego linglistico y si es un
juego linguistico, se puede entender que es cognitivo, en tanto que el lenguaje es un
componente de la cognicion.

Existen un amplio abanico de estas terapias: terapia analitica funcional
(Kohlenberg y Tsai, 2008), terapia de aceptacién y compromiso (Hayes, Strosahl,
y Wilson 1999; Wilson y Luciano, 2002); terapia de activacién conductual
(Jacobson, 1987; Dimidjian et al., 2006); terapia Dialéctica-Conductual (Linehan,
1993) y diversas formas de adaptacion de la meditacion de origen budistaa procesos
terapéuticos (Mir6, 2006; Segal, Williams, y Teasdale, 2002). El origen del
movimiento arranca de la comprobacion de que los componentes activos (Io mas
conductuales) de la terapia cognitiva parecen ser mas eficaces que el resto
(Jacobson, Dodson, Truax, Addis & Koerner, 1996) y de la necesidad de buscar
modelos puramente psicoldgicos (puramente conductuales, en realidad), desde el
punto de vista metodoldgico, para explicar el malestar humano. En este sentido se
acercan a las terapias de modificacion del sesgo cognitivo, es necesario contar con
unaexplicacion psicologica del trastorno, ya que en otro caso no tendria sentido una
terapia psicoldgica.

Todos estos modelos terapéuticos tienen en comin una serie de aspectos: a)
buscan un modelo no médico del trastorno que permita explicarlo funcionalmente;
b) ese modelo tiende aser general y aplicable amuchos trastornos: sindrome general
de evitacion (Luciano y Wilson, 2002); sindrome general de hiperreflexividad
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(Pérez-Alvarez, 2008); c) el contexto en que se producen los trastornos es claramen-
te verbal, de modo que es el uso del lenguaje el que va a permitir el cambio de
conducta y la regulacién de las contingencias, asumiendo asi que el ser humano es
basicamente verbal y cultural; d) el modelo explicativo es conductual antes que
cognitivo; e) el modelo de constatacion de resultados es claramente experimental
y parte de los modelos funcionales generales que explican psicolégicamente el
malestar; f) técnicamente son bastante eclécticos y muchas de las formas de
intervencién (especialmente en terapia de aceptacion y compromiso), toman
elementos de la terapia cognitiva tipica, de la terapia gestalt, de la terapia narrativa
y hacen un uso intensivo de la metafora.

En estas terapias la cognicidon se vive como un problema o como la causa del
problema. Los pensamientos van ligando unas afirmaciones con otras, de manera
que generan un contexto linglistico en el que se llega a hacer caso a la orden verbal
mas que a las contingencias que se derivan de la situacién. Los pensamientos no
reflejan necesariamente la situacion en la que el sujeto se haya, sino que representan
s6lo la simbolizacion o la relacion de contingencias linglisticas que el sujeto ha
generado a partir de su aprendizaje social previo. Dado que no representan la
realidad del mundo, sino s6lo el modo en que el sujeto lo conoce, deben ser tomados
con mucha precaucién, lo que implica que es necesario descentrarse del contenido
de las cogniciones y de los pensamientos (Mird, 2006) y comprobar cémo
funcionan las verbalizaciones que llevan ageneralizaciones de laconducta (Luciano
y Wilson, 2002) en diversos contextos. En cierta medida, es una afirmacién
semejante a la que propone Korzybski (1933) “el mapa no es el territorio™, pero la
explicacion que se da es puramente funcional y contingente.

Las estrategias terapéuticas parten de asumir el malestar: la situacion es la que
es 'y como tal no va a cambiar. EI cambio supone introducir una modificacién en lo
que se hace, por tanto hay que centrarse en movimientos y acciones que suponen
llevar a cabo una conducta diferente. Como en todo modelo conductista, la
motivacion (la contingencia) es la fuente de toda transformacion. Esa transforma-
cién adopta la forma de objetivos o valores personales que deben ser conseguidos
a través de acciones. En definitiva, la intencionalidad y la basqueda de metas se
transforman en el medio para conseguir el cambio.

Estos modelos plantean un modelo activo e intencional del ser humano,
dibujan unsujeto menos pasivo que el conductismo original, pero su interaccién con
la realidad es contingente, no representativa, constructivista o cognitiva. La
cognicidn no es una representacion del mundo, sino una conducta mas. El objetivo
no es que la persona vea el mundo de una manera mas precisa, sino que cambie
(Caro, 2003b). El significado profundo de las cogniciones tampoco es tenido en
cuenta en estos modelos, ya que los significados (profundos o no) no son fiables,
lo importante son las reglas verbales de regulacion de contingencias. En definitiva,
se trata de terapias que usan el lenguaje y trabajan con el lenguaje, pero no son
cognitivas en el sentido de centrarse en las operaciones o significados mentales. No
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obstante, han supuesto un gran avance en la técnica y la préctica clinica.

2.4. Los modelos constructivistas y narrativos.

Aungue el auge de los modelos constructivistas se produjo a partir de finales
de la década de 1980 (coincidiendo en el tiempo con la difusion de las terapias de
tercera generacién), su origen es mucho mas antiguo; puede rastrearse en las
aportaciones de Korszybski (1933) y continuarse con la escuela de constructos
personales (Kelly, 1955), de manera que su origen estaria en los trabajos més
pioneros sobre comunicacion y en la primera eclosién de los enfoque cognitivos en
psicologia en la década de 1950, que coincidi6 con el desarrollo de las terapias
humanistas (Garcia-Martinez, 1998).

Pero la gran difusion de estas escuelas se da a finales del siglo XX con la
aparicion y consolidacion de la terapia constructivista (Mahoney, 1991; 2003), la
terapia cognitiva post-racionalista (Archiero, 2013; Balbi, 2005; Guidano, 1994),
laterapia cognitivo-narrativa (Gongalves, 2002), la terapia narrativa (White, 2007,
White y Epston, 1990), las préacticas terapéuticas basadas en los modelos del
construccionismo social (Gergen, 2005; 2006: McNamee y Gergen, 1996), los
formatos de terapia dialégica (Hermans y Hermans-Jensen, 1996; Hermans y
DiMaggio, 2004), contando ademas con el desarrollo de escuelas que contintan el
modelo de constructos personales (Feixas y Villegas, 2002; Neimeyer, 2013;
Neimeyer y Raskin, 2000; Winter, 1994) y las técnicas derivadas del planteamiento
de la seméntica general (Caro y Schurchardt-Read, 2003). La expansion de las
terapias constructivistas coincide con la del pensamiento postmoderno, es decir,
con la de la forma cultural propia del capitalismo reciente (Giddens, 1995).

Las caracteristicas de la postmodernidad como forma cultural implican una
defensadel pluralismoy ladiversidad y laasuncién de que toda fuente de referencia
essesgaday, por tanto, no objetiva. Segun Caro (1997) sus caracteristicas epistémicas
son: a) laausencia de base epistemoldgica fuerte (es decir, no hay una teoria general
aseguir), b) la fragmentacion del conocimiento, c) el constructivismo o creacion de
conocimiento desde esquemas previos y d) el neopragmatismo o utilitarismo. En
definitiva es el observador el que determina el objeto conocido y el cambio
dependera del alcance pragmatico que se busque, de la utilidad y no de la razén.

Las caracteristicas de las terapias constructivistas ya han sido discutidas en
muchos otros trabajos (Caro, 1997, 2003a; Feixas y Villegas, 2002; Garcia-Martinez,
2012; Neimeyer, 2013). A diferencia de las terapias cognitivas tipicas y de las
terapias de tercera generacion cuya base filoséfica esta en la tradicion racionalista
(las primeras) o en el funcionalismo (la segunda), las terapias narrativas se asientan
en un relativismo de tipo constructivista y, por ello, tienen un marcado tinte
fenomenoldgico: es la construccidn que hace el sujeto lo que da sentido al conocimien-
to. Feixas y Villegas (2002) afirman que estan mas proximas a la epistemologia que
a la ontologia en su nivel de explicacion, asi que el énfasis esta en el proceso de
construir conocimiento, mas que en el contenido del conocimiento mismo.
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Se puede decir que las caracteristicas del constructivismo terapéutico serian:
a) el trabajo es conjunto y cooperativo, ya que no cabe intervencion objetiva
experta; b) hay que asumir una posicion de ingenuidad, ya que el experto en su vida
es el cliente y no se puede subsumirlo en categorias previas; c) el problema se
entiende bien como una solucién, es decir, como parte de la vivencia de la persona
no como un lastre o deficiencia; o bien se entiende como algo ajeno a la persona;
el peso de la cuestion no es el problema, sino la solucién, hasta qué punto esa
vivencia sigue siendo Util; d) la realidad se construye cooperativamente en el
discurso social; ) la realidad se construye a través del lenguaje y la comunicacion;
f) las realidades se mantienen a través de las historias que narran las secuencias de
hechos socialmente sancionados y asumidos como ciertos; g) no hay verdades
esenciales, todo es una construccion (Feixas y Villegas, 2002; Freedman'y Combs,
1996; Rodriguez Vega, 2001).

El constructivismo, a su vez, tiene dos grandes orientaciones, una es de
caracter mas individualista o “yoico” y que esta basada en asunciones de la biologia
cognitiva. Los procedimientos de construccion del significado son basicamente
individuales, es decir, radican en procesos inherentes a los sujetos. El sujeto esta en
contacto con su entorno, pero aporta significado a las situaciones a partir de sus
estructuras previas de conocimiento de caracter personal. Esta perspectiva se basa
en que existen una serie de estructuras implicitas que dirigen los procesos de
conocimiento y en la proactividad de los sujetos (son ellos quienes conocen el
mundo a través de esas estructuras implicitas y no es la influencia del mundo lo que
las genera), todos los cambios posteriormente deben ser compatibles con dichas
estructuras. En este modelo la concepcion de laidentidad es lade un nucleo que esta
en continua reestructuracion pero en las que los cambios posibles dependen de
condiciones previas o iniciales en el sistema (Maturana y Varela, 1990). La
busqueda de coherencia a través de los cambios en la identidad es algo basico en las
estrategias terapéuticas que parten de estos modelos. Este modelo se conoce como
constructivismo cognitivo.

En el constructivismo cognitivo, hay todavia un nucleo agente, una especie de
yo que basicamente consiste en las estructuras implicitas de regulacion del conoci-
miento. A partir de ese nlcleo basico se elabora la identidad de la persona, pero esta
no se entiende como un cuerpo de propiedades esenciales, sino que es visto como
un producto provisional generado por las interacciones entre las estructuras
implicitas de conocimiento y el entorno, la identidad es un producto narrativo y
como tal puede adoptar multiples formatos y contenidos. La identidad siempre esta
en continua reorganizacion y puede adoptar distintas posiciones que se contrapon-
gan entre si.

La otra orientacion tiene una base social y considera que los significados son
construidos basicamente en entornos relacionales, el conocimiento es de naturaleza
interactivay relacional. A estasegundaorientacion se le denominaconstruccionismo.
En este sentido, el construccionismo mantiene una actitud critica hacia los valores
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0 normas sociales, ya que los considera un producto social mas. Son esas normas
las que nos hacen ver el mundo a través de ellas y, por tanto, son las que deberan
ser transformadas en el curso de la terapia. Al construccionismo le interesan sobre
todo los problemas vistos desde una perspectiva de interaccion y la discriminacién
social, asi que los temas relacionados con el control, el poder y la marginacion son
mas relevantes que los vinculados con la coherencia personal. La identidad no esta
en absoluto definida, ni depende de procesos implicitos de regulacion del conoci-
miento, depende estrictamente del contexto social y es un mero producto de la
conversacion entre partes.

La conversacion es la forma basica de co-creacidn de un texto y desde esta
perspectiva todo significado es creado en la interaccion. La conversacion se
expande atendiendo al contexto inicial y a los criterios de poder-sumision que hay
en ese contexto inicial. Después se atiende a las limitaciones del discurso, incluyen-
do en el mismo aquello no mencionado u omitido. Por Gltimo, se atiende al criterio
de ingenuidad, sin usar categorias previas.

El grupo de orientacién constructivista cognitiva asume también estos princi-
pios en su practica terapéutica, pero lo cierto es que le da una importancia menor al
primer punto (expansion del contexto inicial) y se centra en organizar la narrativa
entorno enalos significados basicos de la persona, buscando una nueva alternativa
viable y aceptable por el cliente. Lo que le interesa es que el desarrollo narrativo de
la persona continGe mas alla de los bloqueos, incoherencias y omisiones que se
encuentran en la narrativa original de la persona, se busca que el nuevo texto
describa mejor la experiencia personal tanto desde la perspectiva del cliente como
desde la perspectiva de las interacciones de éste con su medio. En definitiva busca
la creacion de una mayor coherencia entre todas las alternativas que se le dan al
individuo, intentando elaborar una nueva narrativa en la que los significados
fundamentales de la personalidad se preserven, pero construyendo esta de una
forma mas atenta a los aspectos previamente no atenidos (Neimeyer, 2000). De un
modo u otro, la narrativa se convierte en el nucleo fundamental de toda terapia
constructivista; es mas, Fernandez Liria (2001) indica que las narrativas son un
concepto de integracion en toda psicoterapia ya que es inevitable trabajar con el
discurso del cliente, con su propia perspectiva y que toda terapia consiste en
encontrar alternativas viables para este.

3. Los condicionantes de (toda) psicoterapia.

La psicoterapia es una actividad relacionada con la salud mental que ocupa a
miles de profesionales en todo el mundo y que mueve anualmente decenas de
millones de euros, tanto en asistencia directa a clientes como en formacion. A pesar
de su claraentidad profesional y econdmica, carece de una definicion consensuada,
si bien hay un acuerdo acerca de sus caracteristicas basicas (Feixas y Mir6, 1993;
Garrido, 1994; Pi, sin fecha). Entre sus elementos basicos esté su base cientifica, su
naturaleza psicolégica, la busqueda de cambios en la salud y la conducta, y la
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integracion de la identidad de las personas, asi como su naturaleza eminentemente
relacional (Rogers, 1961).

Labase cientifica laalejade practicas de ayuda informales o con unaclara base
ideoldgica o cultural (el consejo religioso, las practicas chamanicas, los formatos
de ayuda que parten de supuestos basados en el alma y la transmigracion, las redes
de ayuda informales).

Su naturaleza psicol6gica implica que las técnicas y los procesos que se ponen
en marcha han de estar centrados en al menos un componente de naturaleza
conductual, cognitiva, emocional, volitiva, motivacional, relacional o comunicativa,
diferenciandose asi de los formatos sanitarios de ayuda de tipo médico (bioquimico,
farmacoldgico, quirtrgico, fisico, genético) o puramente social (cambios en
infraestructuras, ayudas publicas y privadas, reestructuracion social, intervencio-
nes de caracter politico o socio-politico). Hay que tener en cuenta que la naturaleza
psicologica es lo suficiente amplia como para crear mucha diversidad teorica.

Si bien hay un consenso acerca de que la historia de la psicoterapia empieza,
de manera formal, con el psicoanalisis freudiano, el devenir histérico de la
psicoterapia se configura de manera diferente segun distintos autores. Esto consti-
tuye diversas narrativas (diversas perspectivas) sobre la psicoterapia que, basica-
mente, se organizan en torno a dos tipos de relatos (a dos tipos de criterios). Uno es
el que marca el énfasis del problema en el aspecto cientifico, que pasa a ser
cientificista en tanto que opta por cargar todo tipo de argumentacion en este aspecto;
el otro es el que se centra en los procesos de relacion y en la perspectiva del cliente,
con un marcado caracter fenomenoldgico, al menos en su manera de operar, y que
se puede definir como constructivista, en tanto que opta por cargar laargumentacion
en el modo en que se elabora la realidad. En términos generales cualquier forma de
terapia cabria en uno de estos dos extremos.

Habitualmente, la historiografia de la psicoterapia ha asumido una posicién
multiparadigmatica de la disciplina, en términos de la epistemologia de la ciencia
de Khun (1962) y, por tanto, ha descrito las ventajas e inconvenientes de distintos
modelos terapéuticos (Feixas y Mir6, 1993; Roji; 1997), con independencia de que
un autor concreto se decante siempre por uno de ellos en particular. Las diferencias
entre modelos se fundamentan en el elemento psicoldgico que constituye el foco
central de la terapia (Garrido y Garcia-Martinez, 1998). Desde este punto de vista,
la proliferacién de modelos es enorme y aumenta cada vez méas, de manera que
metaféricamente la psicoterapiaes un “jardin con multiples especies”. Latendencia
esagrupar los cientos de modelos en cuatro o cinco escuelas (conductual-cognitiva,
psicodinamica, experiencial, existencial, sistémica, constructivista) a partir de una
serie de criterios que combinan, por un lado, el enfoque epistemoldgico de laescuela
y, por otro, los elementos psicoldgicos criticos en los que basa el modelo de
personalidady de intervencion que subyace al modelo (Botella, 1986; Fierro, 1994).
El momento de esplendor de cada escuela a lo largo del periodo 1880-2014, que
comprende todo el recorrido historico de la psicoterapia, ha ido variando y en la
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actualidad es dificil afirmar qué escuela cuenta con mas vigor, porque los criterios
a usar son, a su vez, maltiples (nimero de profesionales que la practican, eficacia
de sus préacticas, numero de grupos de formacién, nimero de publicaciones, etc.).
De cara al proposito de este articulo, se puede percibir que al menos dos de las
grandes escuelas citadas (conductual-cognitiva y constructivista) tienen compo-
nentes cognitivos.

Esta dicotomia encaja, a su vez, con los dos relatos mencionados anteriormen-
te, el cientificista y el constructivista. Estos dos grandes enfoques se relacionan,
ademas, con otra manera de entender la historia de la psicoterapia, la de laevolucion
de los formatos de comprobacion de su eficaciay la de los modelos de investigacion
en psicoterapia. En un primer momento, la psicoterapia se constituye como técnica
de intervencion, pero lacomprobacion de su eficacia no se pone en marcha hasta un
periodo relativamente tardio. Aunque se asume que los primeros estudios sobre la
eficacia tienen que ver con el contraste terapias dindmicas-terapias de conducta
(Eysenck, 1952), lo cierto es que muchos de los primeros estudios sistematicos
sobre eficaciade lapsicoterapia se debenalatradicién humanistade Rogers, incluso
en su expresion cuantitativa (Elliott, 2002; Rogers y Dymond, 1954).

El proceso de estudio de la eficacia de la psicoterapia se hace cada vez mas
necesario en la medida en que en la psicoterapia en particular (y en las sociedad
contemporanea en general) llega a un momento en el que los criterios de utilidad-
practicidad se convierten en un elemento esencial de los criterios de valoracion
social (lo importante no es tanto que algo sea cierto o asumible, sino que sea Gtil y
que esa utilidad pueda ser constatada). En psicoterapia el proceso de probar la
utilidad se manifiesta en dos tradiciones distintas, ambas han tenido un desarrollo
exponencial a partir de la década de 1990.

La primera, conocida como tratamientos empiricamente validados, esté cen-
trada en la comprobacién experimental de la eficacia a partir de criterios muy
rigurosos de control experimental (Chambless y Ollendick, 2001; Kazdin, 1986;
Labrador, Echeburta y Becofia, 2000; Levant, 2004). Su piedra de toque es la
eficacia, es decir, la comprobacion de la utilidad en contextos controlados a partir
de criterios de racionalidad cientifica, grupos control y comparaciones entre
tratamientos. En esta tradicion se trata de emular el modelo médico definiendo de
forma precisauntrastornoy encontrando unacura/solucion para el mismo mediante
disefios controlados y comparativos de tratamiento. El foco es el problema, no el
individuo; lo que se busca es la técnica que remedie el trastorno.

Laotratradicion, lade la practica basada en la evidencia, estd méas centrada en
lainvestigacion de procesos y en la efectividad, es decir, el impacto de una practica
atil en un contexto habitual (Landfield, 1992; 2013; Norcross, 2002; Norcross,
Beutlery Levant, 2009). El foco es més lainteraccion con el individuoy los procesos
de cambio que resultan Gtiles, sin tener tan presente el diagnostico con el que se
etiquete al cliente. La investigacién asume también criterios cualitativos y de
cambio global, no sélo de tipo sintomatico.
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Curiosamente, las dos escuelas cognitivas se alinean cada una de ellas con
estas dos diferentes tradiciones de comprobar la utilidad, la cientifista con los
tratamientos empiricamente validados y la constructivista con la practica basada en
la evidencia.

El problema es situar a las terapias cognitivas en estos diferentes modelos
historicos y conceptuales. En general, se mantiene una idea de que las terapias que
se han autodenominado cognitivas pertenecen al tronco experimental-cientifista y
que, por tanto, su deriva histérica se situaria en este modelo y dentro de la linea de
tratamientos empiricamente validados en cuanto a investigacion. Pero, parece que
hay otra tradicion que no encajaria del todo en este modelo y que se acerca mas a
la propuesta constructivista y de procesos. El encaje dependera de una serie de
criterios que tienen que ver con cdmo se concretan en cada caso distintos elementos
de la psicoterapia.

En la actualidad, algunos autores presentan un modelo de evolucion historica
de las terapias cognitivas que sigue Unicamente la tradicion experimentalista y
plantean una microhistoria en tres fases, la terapia de conducta, la terapia cognitivo-
conductual y los modelos centrados en marcos contextuales (Luciano, Valdivia,
Gutiérrez y Paez-Blarrina, 2006; Mir6, 2006; Pérez-Alvarez, 2006). Otros sin
embargo, siguen una historiografia méas compleja e incluyen también los modelos
de tipo constructivista y narrativo (Caro, 2003a, b; Semerari, 2002).

Para entender la complejidad de la situacién (cémo es posible que haya dos
tradiciones distintas de trabajo terapéutico con el conocimiento) es necesario
atender, al menos, a los siguientes elementos: la caracterizacion del sujeto psicold-
gico, la relacién terapéutica y la concepcion del problema o trastorno. A estos hay
que afadir otro componente que, como tal, es externo a ladefinicion de psicoterapia,
pero que la engloba: el marco cultural en el que se definen el trastorno y la propia
psicoterapia. Sin responder a la naturaleza de estos elementos es dificil determinar
qué es una terapia cognitiva o si hay varias formas de entender qué es una terapia
cognitiva.

En psicoterapia, en particular, y en psicologia, en general, es dificil, incluso
inadecuado, hablar de enfermedad, en el sentido de una alteracién con etiologia
claray base normalmente bioldgica o exdgena, de ahi que en psicopatologia se hable
mas de trastornos o de sindromes que de enfermedades. No obstante, es posible
concebir una serie de factores causales, predisponentes o facilitadores que, en
combinacion entre ellos o con determinados estresores sociales o psico-sociales,
desarrollan o generan el trastorno. Si la etiologia es basicamente independiente del
sujeto, es posible pensar en un tipo de tratamiento que elimine la causa o, al menos,
modifique esencialmente los problemas producidos por esta con una minima
intervencién del cliente en este proceso. Si este fuera el caso, el problema de la
intervencién seria basicamente el de laadherencia al tratamiento (tomar lamedicion
cuando y como proceda y en la dosis prescritas, ejercitarse en los periodos e
intensidad aconsejados, acudir a las citas para la dosificacion del tratamiento,
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aprender a usar las técnicas que se le ensefien). Se trata fundamentalmente de un
modelo de déficit, la recuperacién se produce a partir de la ensefianza o de la
correccion, pero desde una perspectiva fundamentalmente pasiva. El sujeto es
“ensefiado” a partir de técnicas que son adecuadas por criterios de maestria
“objetiva” que le son ajenos y que domina el terapeuta.

Pero si la etiologia no es basicamente independiente del sujeto, entonces el
trastorno es algo de lo que el propio sujeto es agente, redefinir o cambiar el trastorno
implicara basicamente cambiar el modo en que el sujeto se dirige a si mismo y habra
gue concebir la problematicidad psicolégica como un proceso que el individuo usa
para dar sentido a su propia experiencia. Desde esta perspectiva, la etiologia es
basicamente subjetiva, se relaciona con como el sujeto ve el mundo y, por tanto,
tiene un caracter mas epistemolégico, el problemano es tanto el contexto ontolégico,
“real”, sino el modo de apreciarlo. En definitiva el problema del tipo de sujeto esta
intimamente imbricado con el tipo de etiologia, el sujeto activo tiene un papel agente
en el modo en que se gestiona y, por tanto, en coémo sufre, si es el caso. El sujeto
pasivo es objeto de enfermedad, ya que la causa le es ajena. Pero en el caso de los
tratamientos psicoldgicos, la causa del problema nunca es estrictamente separable
del individuo o de su relacién con el mundo, lo que supone que la persona va a tener
siempre un cierto papel activo en el desarrollo del trastorno.

La cuestion de definir al cliente como sujeto activo o pasivo, no sélo se
relaciona con la naturaleza del problema, sino también con el papel que se le asigna
al cliente en la toma de decisiones respecto a la intervencién y el grado en que éste
adopta un papel de experto sobre sus propios procesos. Esto ha venido siendo un
aspecto que ha dividido las distintas psicoterapias en dos grandes facciones,
aquellas que han asumido un papel experto del cliente de modo que esté negocia,
participay co-creatanto la intervencién como su propio sistemay las que le asignan
un papel pasivo en el que la intervencion técnica del terapeuta es sustancial. Casi
ningln modelo asume directamente un papel totalmente pasivo del cliente (lo que
lo acercaria a una suerte de medicina desde el punto de vista de que la técnica lo es
todo para reparar o curar el problema), pero en la medida de que el modelo es
fundamentalmente de déficit o de ensefianza al cliente y en la medida en que se
asume gue latécnica es fundamental para la recuperacion, esta perspectiva esta mas
vigente. Las terapias cognitivas tipicas han ido moviéndose dentro de este modelo
de pasividad aunque con matices, asumiendo en parte un papel activo, pero
centrandose en la importancia del procedimiento de aplicacion de la técnica como
forma de intervencion. En definitiva, el aspecto relacionado con el sujeto se
concreta en una concepcion activa del sujeto, es creador o co-creador de su propia
vision del mundo y por tanto es un sujeto agente o bien es basicamente el objeto de
intervencidn, con lo cual el sujeto psicoldgico deviene mas un objeto de trabajo para
el terapeuta. Sin ser tan radicales, la primera opcién permite la autodefinicion del
sujetoy enlaotrael sujeto viene definido por unaserie de caracteristicas que pueden
ser conocidas con independencia de éste.
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El tema del sujeto lleva directamente a la cuestion de la relacion terapéutica.
En general, hay un acuerdo en que la relacion terapéutica es fundamental para el
buen desarrollo de laterapia (Cormier y Cormier, 1994; Rogers, 1961) y la relacion
terapéutica aparece como uno de los factores que mejor explica el éxito terapéutico
(Corbella y Botella, 2004; Lambert, 1992; 2013). Incluso entre los autores que
defienden una primacia del aspecto técnico de la terapia, la relacién es un
componente bésico del entrenamiento terapéutico (Wilson y Luciano, 2002).

No obstante, hay una tendencia a que los modelos terapéuticos que asignan un
papel primordial al papel activo y de experto del sujeto a dar una gran importancia
alarelacién, puesto que es en ésta donde los procesos de creacion y negociacion van
atener lugar. Los tipos de psicoterapia que priman la técnicay que otorgan un papel
mas pasivo al cliente, tienden a minimizar el papel de la relacion.

A su vez, esto influye en la definicion del problema del que debe ocuparse la
psicoterapia. Por un lado, se puede vivir como un proceso, como una forma de hacer
frente a lo insoslayable de la “realidad” que se vive y de dar sentido a la propia
experiencia (Kelly, 1955; Mahoney, 1991). En este sentido el proceso de sufrimien-
to es sobre todo una forma de vivir y construir la realidad, no habria un déficit como
tal que debe ser corregido, aunque luego en la practica operativa se ayude al cliente
en la modificacion de determinadas creencias o actitudes. En el otro modelo, lo
insoslayable de la “realidad” del cliente es el producto directo de alguna clase de
déficit o insuficiencia y la técnica psicoldgica debe cambiarlo o eliminarlo (Beck
etal, 1979). Enestos casos, el proceso terapéutico se acercamasaun proceso de cura
que a un proceso de construccion de significado. Obviamente, un modelo terapéu-
tico concreto esta en algin punto entre estos dos polos, pero siempre se encuentra
mas cercano a uno de ellos.

La cultura, por altimo, nos sirve para definir el propio ejercicio de la
psicoterapia. De hecho la psicoterapia es un producto de una cultura muy concreta,
la sociedad liberal capitalista con alto desarrollo tecnoldgico. No habria psicotera-
pia si no existiera este marco cultural. La sociedad liberal capitalista se define por
estas caracteristicas (Giddens, 1995): a) la industrializacion de los procesos de
produccion; b) la mercantilizacion de toda actividad, c) una estructura social muy
compleja, que requiere de sistemas especializados de produccion, seguimiento y
control de actividades (los sistemas expertos), d) la ruptura con la tradicién o
vaciamiento espacio-temporal, de modo que no hay criterios fijos de qué hacer y
cuando; e) el desenclave social o falta de conexion entre origen y marcadores de
identidad, ya que el criterio fundamental es el éxito econdmico; f) un alto nivel de
reflexividad o replanteamiento continuo de toda accion. A esto hay que afadir un
marcado individualismo, de manera que el sujeto se concibe como responsable de
todaacciény como protagonistade su propiaexperiencia (Triandis, 2001), de forma
gue cada sujeto se percibe como responsable de su propia posicién vital, mas alla
de ocupaciones o ritmos esterotipados (vaciamiento) y de las conexiones con el
origen de la persona (desenclave). Este tipo de sociedades requieren intervenciones
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centradas en los individuos y, por tanto, en los principios psicoldgicos de la
subjetividad. En este sentido, la psicoterapia es, en términos puramente
construccionistas, un tipo de conversacion sobre el cambio y el ajuste psicologicos
tipica de nuestro contexto social, basado en la accion sobre el individuo. Desde esta
perspectiva, es un tipo de practica conversacional. En este sentido cabe preguntarse
si son posibles formas de terapia que no centren el énfasis el individualismo y en las
practicas expertas. Y si es posible, ;entonces estas formas de terapia, serian
cognitivas?

En las sociedades del capitalismo en general, y en las del capitalismo reciente?
en particular, no es posible que cada individuo sea socialmente autosuficiente, su
actividad se restringe a un area en la que es experto. La propia sociedad es
demasiado compleja como para que un individuo pueda gestionar toda su actividad
social, cada vez se precisa de la participacion de otros que son expertos en su propio
campo y que, ademas, tienden a dificultar el acceso a los conocimientos y
herramientas de su area de experiencia. Surgen asi organizaciones y sistemas
sociales que se encargan de gestionar diversos ambitos de la experiencia (sanidad,
educacion, cultura, software, fontaneria, produccion de alimentos, diversion...). Se
crean lo que se llaman sistemas expertos, que son agrupamientos sociales que se
ocupan de una actividad que cada vez se especializa mas, de manera que se crean
élites que son imprescindibles para el desarrollo de una tarea completa. El grado de
complejidad social llega al punto de que para desarrollar una sola tarea han de
intervenir varios sistemas expertos. La psicoterapia es uno de estos sistemas
expertos.

Los sistemas expertos son colectividades de base tecnoldgica, se dedican a
resolver problemas, su &mbito esté relacionado méas con el como se hace que con el
conocimiento puro. Obviamente, para llevar a cabo unatarea, es necesario un grado
importante de conocimiento basico, pero a medida que la sociedad capitalista se ha
ido extremando, el criterio de utilidad (y de mercantilismo) ha ido ganando
posiciones, de manera que lo tecnoldgico y aplicado ha ganado en prestigio social
a loracional y basico. La psicoterapia comparte esta base tecnoldgica (Fernandez-
Liria, 2001), pues los criterios de practicidad no solo se aplican a la generacion de
bienes (alimentos, puentes, edificios), sino también a los servicios (sanidad,
educacion,...psicoterapia) que son productos sociales.

El cdmo se ofrezca este producto tecnolégico lleva también a diferentes
concepciones de la psicoterapia; desde el punto de vista tecnoldgico lo importante
es que la solucion ofertada sea Util y eficiente en términos de costos/beneficios. Si
la solucion mas eficaz se concibe como co-construccion y colaboracion, la terapia
evolucionara de una manera; si se concibe como técnica lineal y protocolizada, de
otra. A su vez, el contexto social dominante influira en la definicion del tipo de
tecnologia que se quiere. El problema de la eficiencia depende muy estrechamente
de los objetivos politico-econémicos que se pretendan, ya que la valoracion de
costes/beneficios tiene un claro componente ideoldgico y de valores. Es en este
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punto donde distintas propuestas psicoterapéuticas y psicologicas entran en el
terreno de lo puramente politico y deben considerar aspectos como el tipo de salud
mental que se pretende, la definicidn ontoldgica del sujeto, los aspectos relaciona-
dos con valores de tipo social y cultural, su relacién con aspectos como la
espiritualidad y la religiosidad, su eficacia y practica inter-cultural, etc. La discu-
sion de estos aspectos, aparte de claramente polémica, excede los objetivos de este
articulo.

En cualquier caso, la psicoterapia se desarrolla originalmente en el contexto
de una sociedad capitalista industrial y se expande después en el contexto de una
sociedad del capitalismo reciente, mucho mas centrada en la produccion de
informacidn que de bienes. Por supuesto, también se expande a otros ambitos
culturales no tan individualistas, pero que adoptan practicas sociales tipicas del
capitalismo reciente al tiempo que adoptan su modelo de produccién. El cambio a
un modelo de capitalismo reciente (Giddens, 1995) implica también un viraje hacia
criterios mas utilitaristas y fragmentarios, fundamentalmente porque se cuenta con
un exceso de informacidn que hace inmanejables los conceptos fijos y univocos del
periodo inicial del desarrollo de lasociedad capitalista. La identidad y la estabilidad
social se vuelven cada vez més fluidas, inconsistentes y dispersas y es necesario
combinarlas de alguna forma (Bauman, 2003; Gergen, 1992). Esto hace que el
criterio de racionalidad cambie por el de utilidad, aunque el sistema social continle
utilizando los mismaos criterios socio-econémicos. En este panorama, el cambio de
un modelo racional-modernista a un modelo postmodernista no se entiende como
una alternativa o una oposicién, sino como una consecuencia del desarrollo del
sistema (Giddens, 1995). Eso si, tiene una implicacion clara en la formulacion de
los modelos de terapia que ya no pueden seguir siendo lineales y centrados en una
identidad univoca (Caro, 1997).

Respecto a las terapias cognitivas, tenemos variantes que apostarian mas por
una terapia de modelo experto-técnico y centrada en el analisis de entidades
psicoldgicas concretas (esquemas-creencias) y otra que optaria mas por un modelo
compartido y procesual y centrada en la construccion del significado. Las terapias
cognitivas tipicas, las terapias de tercera generacion y las terapias de modificacion
del sesgo constituirian el primer grupo, las terapias de tipo constructivista-narrati-
v0, el segundo. Cada unareflejaria un momento distinto o una vision distinta dentro
del sistema cultural.

La terapia cognitiva que defiende el modelo de relacion entre experto y
receptor y centrada en el trabajo con contenidos mentales y esquemas encajaria
dentro del curso histérico de las terapias de base experimental, el otro modelo
encajaria mejor en un curso historico de tipo multiparadigmatico. Es decir, parece
gue segiin como se historien las terapias cognitivas, son unas u otras las que se van
a tener en cuenta. Si la historia se limita a la tradicidon experimental, es obvio que
lafamiliaconstructivistano estara presente; si lahistoriaincluye todo lo relacionado
con el trabajo con él conocimiento (o todo lo relacionado) con el trabajo terapéutico,
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lo estard. Construir una clasificacion historica es hacer historia social y, por tanto,
las elecciones generan inclusiones o exclusiones (Gergen, 1996).

La terapia cognitiva tipica tomaria el modelo de prueba y control de la terapia
de conducta original (la comprobacion con disefios cuasi-experimentales), modelo
gue continuaria con las terapias contextuales y de aceptacion contemporaneas. La
base de este modelo seria fundamentalmente empirista y buscaria un patron
predictivo-explicativo del cambio a partir de la alteracion y modificacion de
procesos psicoldgicos subyacentes. La terapia cognitiva constructiva se centraria
en producir alteraciones en las concepciones epistemoldgicas de la persona. El
modelo de trabajo, mas que experimental seria fenomenoldgico y el tipo de cambio
no se constataria tanto a través de un proceso empirico, sino mediante otras
herramientas (estudio de las conversaciones, cambios estructurales, cambio en la
coherencia personal). Desde el punto de vista de la filosofia del lenguaje, las
tradiciones de terapias cognitivas tipicas y terapias conductuales optarian por una
posicién de relevancia del lenguaje, se centran en lo que el hablante pretende
(Sperber, 1994), mientras que el constructivismo terapéutico optaria por un modelo
de indeterminacidn (Atlas, 2005), se centran en como el discurso se va construyendo.

¢Son ambas terapias cognitivas, es decir, terapias que tratan del modo en que
se accede al conocimiento?

3. Un intento de conclusién: quizé el fondo de la cuestién no es (sélo) lo
cognitivo.

Volviendo a la etimologia, si cognitivo es lo que se relaciona con el acceso al
conocimiento, casi cualquier modelo psicoldgico tiene componentes cognitivos.
Esto es evidente en el psicoanalisis clasico, en la forma de las operaciones mentales
inconscientes que generan las dinamicas de represion y transferencia (Freud, 1975),
esta presente también en derivaciones psicoanaliticas que trabajan con estrategias
de representacion mental (Adler, 1957), esta presente en los modelos sistémicos,
que explican como un grupo familia crea una estructura de significado y de
funcionamiento (Minuchin 1979; Sluzki, 1996). También esta presente, aunque con
un formato mas centrado en un conocimiento primario, implicito y relacional en las
practicas humanistas (Rogers, 1961) y gestalticas (Stevens, 2003), este conoci-
miento es de caracter emocional, pero persigue tener un conocimiento consciente
de como se aprende la realidad.

Obviamente no es posible hacer terapiasi no se trabajaaunque seaminimamente
con el conocimiento que la persona tiene sobre si mismo. Es necesario reiterar que,
como afirma Ferndndez-Liria (2001) no se puede trabajar si no es con la narrativa
del cliente. No obstante, hay que tener en cuenta cuales pueden ser las extensiones
de este conocimiento.

En primer lugar, el conocimiento no tiene por qué ser consciente. Esto es algo
que estd en el punto de partida del psicoandlisis, pero que también puede ser
admitido por los modelos cognitivos, tanto desde el punto de vista experimental,
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como del constructivista. Los trabajos con modelos de inconsciente cognitivo
(Kihlstrom, 1999) han encontrado que muchos procesos de aprendizaje, memoria
y respuesta emocional son automaticos y que son invariantes a lo largo de edades
y situaciones. Por un lado, suponen un “ahorro” de recursos cognitivos en el
procesamiento de tareas no necesariamente sencillasy en latoma de decisiones. Los
modelos constructivistas, aludiendo a su base tedrica de estructuras implicitas,
asumen que las reglas basicas usadas para dar sentido a la experiencia no son
facilmente conocidas y sélo puede indagarse en ellas a través de un proceso
complejo de escudrifiamiento de las repeticiones y atascos del individuo (Guidano,
1994; Mahoney, 1991). Los modelos construccionistas asumen que si no se
deconstruye el discurso, las reglas sociales de control, que subyacen al problema,
no se hacen evidentes, lo que supone ahondar en un conocimiento que, si bien, no
es inconsciente como tal, no estd mencionado y parece ajeno a la situacion (White,
2007).

En segundo lugar, el conocimiento no tiene por qué ser simple, es decir,
eminentemente declarativo. Es verdad que la terapia cognitiva tipica se ha centrado,
mas 0 menos, en este tipo de cogniciones (Vazquez y Cameron, 1997) porque ha
trabajado fundamentalmente sobre errores o productos cognitivos. Pero lo cierto es
que los significados pueden tener varios niveles y los sistemas de interconexion son
complejos. Teasdale y Barnard (1993) propusieron un modelo de sistemas cognitivos
interactivos que usa diferentes tipos de codificacion: basica (sensorial), intermedia
(morfemas-lexemas) y de significado. Pero a su vez el significado puede ser
denotativo (declarativo) o implicativo (connotativo). Las connotaciones son siem-
pre de tipo subjetivo y son las que se asocian aemociones. Esta propuesta es similar
a la de estructuras implicitas y conocimiento explicito que hacen autores como
Guidano (1994) y Mahoney (1991), que plantean conexiones entre los pensamien-
tos que afloran a la conciencia y los modos basicos de construir que constituyen la
base de laidentidad. Esta presente también en los diversos indicadores emocionales
gue pueden generar esquemas emocionales en el trabajo con terapia focalizada en
emociones (Greenberg, 2004). La diferencia entre denotacion y connotacion es
basica en el trabajo con el lenguaje y es la base de la metafora, la capacidad de
trasladar unsignificado de &mbito. Las metaforas no s6lo constituyen lamayor parte
del lenguaje cotidiano (Lakoffy Johnson, 1991), sino que estan a la base de muchas
técnicas terapéuticas que permiten la reestructuracién de significado (Erickson,
Rossi y Rossi, 1976; Gongalves, 2002; Wilson y Luciano, 2002).

En tercer lugar, el conocimiento no necesariamente es pensamiento, sino que
puede tener un componente emocional muy grande. De hecho, este aspecto esta
intimamente relacionado con el anterior. Gran parte de la complejidad de la
estructura cognitivay del conocimiento reside en el caracter emocional de las partes
menos accesibles. La emocién es una forma de conocimiento que es global,
generalistay mas (o0 muy) automatica. No cabe una reestructuracion del significado
sin un trabajo con la emocion y esto estd presente en multitud de enfoques
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terapéuticos de caracter cognitivo (Gongalves, 2002; Guidano, 1994; Greenberg,
2004) y también, aunque de una forma mas auxiliar, en las terapias cognitivas
tipicas (Beck et al, 1979; Garcia-Martinez, 1994). Las emociones son una parte
esencial de la construccidn de la identidad, de forma que son un pilar basico del
modo de interpretar el mundo (Guidano, 1994; Tomkins, 1987). Desde el modelo
de constructos personales, también se afirma que no todos los constructos tienen
porque ser verbales y que la accion y la emocion pueden construir formas de
representacion o conocimiento, especialmente en términos de cambios o transicio-
nes en el sistema (Kelly, 1955).

En cuarto lugar, esta la cuestion de que el conocimiento no s6lo esta compuesto
por productos cognitivos (pensamientos, creencias) sino que es también procesual
y tiene unaestructura (Vazquez y Cameron, 1997). Los trabajos terapéuticos se han
centrado basicamente en los contenidos y se han descuidado el papel de las
estructuras y los procesos. Los procesos estan siendo atendidos por los modelos de
sesgo cognitivo y la psicologia cognitiva experimental, comprobando el papel que
la memoria o la atencidn tienen en las distintas patologias. Parece que la ansiedad
esta ligada a sesgos atencionales y la depresion a sesgos de memoria y que estos
resultados se pueden inducir experimentalmente (Matt, Vzquez y Campbell,
1992). La estructura del sistema también influye en la manera de construir, los
sujetos méas complejos parecen tener una mejor salud mental (Linville, 1987;
Winter, 1994). La psicologia de los constructos personales se ha ocupado mucho del
estudio de la estructura (Feixas y Cornejo, 2002) y ha encontrado que clientes con
determinadas patologias, como la depresion, tienden a tener valores altos en
polaridad (Neimeyer, 1985), aunque los resultados no son siempre consistentes
(Feixas, Erazo-Caicedo, Harter, y Bach, 2008). Los resultados sobre la complejidad
son confusos, especialmente porque no hay una medida clara de esta dimension
usando la técnica de rejilla (Feixas y Cornejo, 1996).

El problema de la estructura se liga al de la coherencia, en general los relatos
coherentes son mas viables y tipicos de personas sin alteraciones de salud mental
(Goncalves, 2002). La coherencia parece ser el factor clave del ajuste de la narrativa
personal ya que supone un nivel en el que el sujeto es capaz de unir los distintos
componentes de su experiencia (Adler, Wagner y McAdams, 2007; Sewell, 1997).
Relacionado con el tema de la coherencia esté la estructura dilemética del sistema
de construccidn, la presencia de contradicciones internas, variable ligada mucho
mas frecuentemente a la problematicidad (Feixas y Saudl, 2004).

En quinto lugar, los contenidos del conocimiento no tienen por qué ser
necesariamente pensamientos, pueden ser entidades mas abstractas como los
valores, que son reguladores muy importantes de la accién, con una importante
carga afectiva y emocional. El trabajo con los valores nos acerca a la terapia
existencial y a la concepcion del significado como proyecto de vida (Villegas,
1994). El trabajo con los valores es un componente que esta presente tanto en las
terapias de tercera generacion (aunque en realidad se definen como objetivos
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personales, que tienen un nivel de jerarquia menor desde un punto de vista
regulatorio) y en las terapias construccionistas, en tanto que el objetivo es apoderar
a la personay hacerla que se oriente hacia su propia intencionalidad (White, 2007).

En sexto lugar, se encuentra el problema del método, aunque los resultado
tipicos de la ciencia son los que se siguen de un modelo estadistico cuantitativo, y
en eso los modelos cognitivos tipicos y las terapias de tercera generacion han tenido
un mejor desarrollo, no se puede obviar que la investigacion cualitativa sobre las
narrativas personales ayuda a entender mejor qué es lo que cambia y codmo cambia
(Matos, Santos, Gongalves y Martins, 2009). El objetivo es avanzar en un modelo
mixto de investigacion que combine un acercamiento estadistico y otro cualitativo
(ver, por ejemplo, Montesano et al., 2014) y que mejore los niveles de control en la
investigacion cualitativa (Flick, 2014).

Por ultimo, hay que atender al problema del discurso social, el conocimiento
ha de ser critico y es necesario vigilar los discursos ocultos que controlan la
investigacion, la practica terapéuticay la categorizacion de la enfermedad (Gergen,
1996; White, 2007). Es verdad que un discurso entendido como practica social no
es cognitivo, entendido como categoriamental (Caro 2003b), pero si esalgo relativo
al conocimiento. Sélo teniendo en cuenta un enfoque de este tipo se podran integrar
en laterapia formas de conocimiento transculturales y ligadas a valores espirituales
y religiosos, que son béasicas para la intervencién con miembros de culturas
diferentes.

Endefinitiva, hay acercamientos suficientes entre las distintas modalidades de
terapia que trabajan con el conocimiento. La diferencia epistemolégica profundano
esta, sin embargo, entre el construccionismo social y el constructivismo cognitivo,
estd entre estos dos modelos de un lado y las terapias cognitivas tipicas y otros
modelos conductual-cognitivos por otros. Aunque se avanza cada vez a un eclec-
ticismo técnico y estratégico en psicoterapia (Caro 2003b; Garrido, 1994), no
parece que esta brecha se vaya a cerrar en breve. Pero ambos modelos pueden
convivir y aprender uno del otro, creando un discurso compartido, aungque no
necesariamente comun. Dado que ambos modelos se ocupan de como se accede al
conocimiento, ambos son terapias cognitivas, pero diferentes tipos de terapias
cognitivas. Como en muchos otros aspectos de la vida, habra que aprender a hablar
en plural y asumir la diferencia como via para el crecimiento, quizé incluso para el
crecimiento mutuo.

Notas

1 Opto por categorizar a la sociedad contemporanea (occidental y desarrollada) como capitalismo
reciente. En la mayoria de los textos sobre la evolucidon de las psicoterapias se usa el contraste
modernidad-postmodernidad. Giddens (1995) desde una dptica de tipo sociolégico etiqueta estas
sociedades como de la modernidad tardia o0 modernidad reciente, pero su analisis social indica
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claramente que la modernidad es de tipo capitalista desde una perspectiva socioeconémica, lo que
da una visién mas exacta del funcionamiento social. Entre las etiquetas reciente y tardio, opto por
la primera (nueva, que ha sucedido hace poco), frente a la segunda (que sucede después del tiempo
en que se esperaba). Esta es la sociedad del tipo de capitalismo de nuestro tiempo.
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