TECNICAS

TEMES DESTU

RACIONAL-EMOTIVAS:
DESCRIPCION Y
ESTATUS CIENTIFICO

Carmen Pastor

Centro de Terapia
de Conducta.
Valencia

RESUMEN

El presente articulo describe la mayo-
ria de las técnicas cognitivas, conductua-
les e imaginadas utilizadas dentro de la
Terapia Racional-Emotiva y revisa la efi-

cacia y el estatus cientifico de la misma. .
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1. INTRODUCCION

En la década de los setenta, la Psicolo-
gia Conductual se vio invadida por una
enorme avalancha cognitiva: Ellis (1962,
1971/73/74/79), Beck (1976), Meichen-
baum (1977), Mahoney (1977), Goldfried
y Davison (1976), D’Zurilla y Goldfried
(1975).

Lo que en principio hubiese tenido que
ser un aumento del objeto de estudio de la
ciencia conductual, se convirtié en una
moda (Labrador, 1984), y lo peor de todo,

en algunos casos una vuelta atras hacia eta-
pas precientificas y especulativas, donde
todo lo no explicable era «cognitivo» (Se-
gura, 1990).

Actualmente las aguas parece que vuel-
van a su cauce, y en el espiritu cientifico
del momento se trabaja en demostrar em-
piricamente lo que en los ultimos anos se
ha dicho con estilo profético, mas que cien-
tifico (Wessler-Wessler, 1980), (Walen-Di-
Guissepe-Wessler, 1980), (Bernard-Di-
Guissepe, 1990).

Dentro del llamado movimiento Cog-
nitivo Conductual (C. B. T.), destaca la Te-
rapia Racional Emotiva (R. E. T.) (Ellis,
1962) que se adelantd en mas de diez afios
al paradigma cognitivo y que en opinion
de los autores de este trabajo, fue su ori-
gen e inspiracion.

A pesar de que cronoldgicamente
R.E. T. es mds antigua que C. B. T. y que
algunos de los autores de orientacion
cognitivo-conductual reconocen en ella la
base de su trabajo (Goldfried, 1977), has-
ta hace escasos anos, no soélo se criticaba
su escasa validacion experimental, sino que
incluso se ponia en duda su adscripcion al
movimiento cognitivo-conductual.

Para los autores de este articulo, esto
resulta dificil de entender, pero quizas haya
varias razones que lo expliquen:

1.2 Lapropia figura del doctor Albert
Ellis. Quienes lo conozcan, saben bien a
qué nos referimos. Radical, provocador,
anticlerical y en algunos casos dialéctica-
mente muy agresivo. Es una persona ante
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la que resulta dificil no formar opinion.

Su forma de hacer terapia también es
muy peculiar; tremendamente directivo y
asertivo con sus clientes, ataca frontalmen-
te el centro de sus creencias irracionales.

Creemos que durante afios, ¢l carisma
de Ellis y su particular forma de hacer te-
rapia han dificultado la cientificidad y sis-
tematicidad de R. E. T. Afortunadamente
en la actualidad, R. E. T. es bastante mas
que el trabajo de Ellis, que por otra parte
respetamos profundamente.

Existe un grupo de terapeutas R. E. T.
con gran formacion conductual, que han
tratado de dotar a R. E. T. del status cien-
tifico que merece. En ellos, aparte de la
obra de Ellis, se inspira nuestro trabajo:
(Wessler-Wessler, 1980), (Wessler-Di-
Guissepe-Walen 1980), (McMullin,
1975/76), (Grieger-Boyd, 1980),
(Maultsby, 1975).

2.2 La aparente falta de trabajos ex-
perimentales que demuestren las tesis de
R. E. T. Esto, actualmente es discutible,
como trataremos de demostrar en este
trabajo.

3.2 Concretamente en nuestro pais,
hay que afnadir como tercera razon, el des-
conocimiento de la literatura R. E. T. Ellis
y su grupo han publicado mas de cincuen-
ta libros de texto, incluidos manuales, apli-
caciones a problemas concretos y estudios
de caso unico, de los que en nuestro pais
s6lo se han publicado unos pocos.

Con los articulos ocurre o mismo, hay
una infinidad de articulos sobre R. E. T.
en las distintas revistas cientificas de Te-
rapia Conductual, y ademas una revista
inédita en Espaifia, dedicada integramente
a temas racional-emotivos (Journal of
Rational-Emotive and Cognitive-
Behavioral Therapy) publicada con el so-
porte del Instituto R. E. T. de New York.

En este sentido, mucha gente critica la
R. E. T. sin saber qué es y como se aplica.
La confusién mds habitual es equiparar
R. E. T. a Discusién Cognitiva de las
Creencias Irracionales que, aunque es qui-
zas la técnica mas genuina y utilizada, no
es la unica.

Este articulo pretende describir las téc-
nicas mas comuinmente utilizadas en Tera-
pia Racional-Emotiva, con la suficiente mi-
nuciosidad como para que los clinicos
conductuales puedan utilizarlas en su préc-
tica habitual. También pretendemos revi-




sar los estudios realizados sobre su efica-
cia, para centrar su status cientifico actual.

Nos gustaria resaltar que nosotros no
nos autodefinimos como terapeutas Ra-
cional-Emotivos, Cognitivos o Cognitivo-
Conductuales, sino como Terapeutas de
Conducta. Ahora bien, creemos que la Psi-
cologia como cualquier otra ciencia, debe
avanzar y ello implica también utilizar me-
todologia cognitiva cuando el Analisis Fun-
cional de la Respuesta Problema del clien-
te lo demuestra (Pastor y Sevilla, 1989-
1990), porque, acaso ;no son conducta los
pensamientos?

2. TECNICAS
RACIONAL-EMOTIVAS

En la literatura R. E. T., las técnicas
suelen clasificarse en cognitivas, emotivas
y conductuales. Nosotros preferimos divi-
dirlas en funcién del medio o via por la que
actian: cognitivas, via pensamiento, ima-
ginadas: via imagen, y conductuales, via
motora.

A diferencia de lo que mucha gente
cree, en R. E. T. hay gran variedad de téc-
nicas imaginadas y conductuales aunque,
eso si, el objetivo es siempre modificar cog-
niciones.

En una intervencion R. E. T., lo mas
corriente es utilizar las tres modalidades de
técnicas.

Dentro de la literatura R. E. T., el pro-
ceso de cambio de B (creencias irraciona-
les) se conoce como D (Discusion), y este
término se aplica a los tres grandes grupos
de técnicas: cognitivas, imaginadas y con-
ductuales.

Dentro de la Discusion, los clientes son
enfrentados a sus cogniciones irracionales,
y guiados a examinarlas con logica y sen-
satez para constatar su irracionalidad, e ir

cambidndolas, progresivamente, por pen-
samiento cada vez mas reales.

Antes de aplicar cualquier estrategia de
Discusion, el cliente ya conoce el esquema
A-B-C, ademas lo entiende y lo comparte,
y probablemente ya toma autorregistros de
este tipo con soltura (seria aproximada-
mente a partir de la 5.2 o 6.% sesion).

TECNICAS COGNITIVAS

1. DISCUSION COGNITIVA

(Disputing irrational beliefs). Ellis
(1962/74/77/79/82/83/84). Maultsby

(1975/76). McMullin (1974/75/86). Wess-
ler y Wessler (1980/84). Wessler, DiGuis-
sepe v Walen (1980). Grieger .y Boyd
(1980). Dryden (1984/85/86).

Consiste en un debate dialéctico don-
de el terapeuta, por medio de estratégicas
preguntas (estilo socratico), pide y reta al
cliente a demostrar la solidez y objetividad
de sus pensamientos y creencias.

Es de destacar que, aunque la discusién
cognitiva exige enorme directividad por
parte del terapeuta, es el cliente quien car-
ga con el trabajo «duro», pues el terapeu-
ta le fuerza a demostrar lo indemostrable,
a probar lo improbable, y a que se dé cuen-
ta, en definitiva, que sus pensamientos mas
que basarse en la realidad, se basan en fi-
losofias irracionales aprendidas a lo largo
del proceso de socializacion y mantenidas
por el continuo readoctrinaje al que la
sociedad nos somete.

Estos son ejemplos de preguntas tipo
habitualmente utilizadas en Discusion Cog-
nitiva:

®* Dame datos para probar esto.

e ;En qué te basas para decir que...?
¢ ;Dénde estd escrito que...?

* Demuéstramelo.

® ;Qué es lo peor que podria pasar?
e ;Por qué es horrible?

® ;Por qué debes hacerlo?

® ;Coémo te hace sentir pensar esto?

e ;Te ayuda esto a conseguir tus
metas?

e ;Qué otra explicacién hay ademas de
la tuya?

A la hora de hacer Discusion Cogni-
tiva el estilo terapéutico, en cuanto a
asertividad-directividad, podria situarse en
un continuo que iria desde el «empirismo
colaborativo» de Beck (1979) hasta el «es-
tilo duro» de Ellis (1984).

Nosotros no creemos que haya un esti-
lo mejor que otro, quizas cada terapeuta
debe buscar el suyo y, sobre todo, adecuar-
se a las caracteristicas peculiares de cada
cliente.

Es obvio que lo que en la literatura
cientifica se conoce como empatia, y mds
recientemente como parte de las habilida-
des sociales del terapeuta (Segura, 1985),
para hacer Discusion Cognitiva debe estar
totalmente consolidada. Mds cuanto mas




asertiva sea la discusion. Existen dos nive-
les de Discusion Cognitiva diferenciados.

El primer tipo de discusién, mas sua-
ve, seria comun a todas las Terapias
Cognitivo-Conductuales y el segundo tipo
seria genuino de R. E. T. Nosotros les Ila-
mamos nivel I y nivel II de Discusion y los
diferenciamos por su profundidad.

El nivel I estaria constituido por todas
aquellas preguntas destinadas a que el
cliente se dé cuenta de que, en realidad, no
tiene pruebas para sostener lo que cree, no
posee datos empiricos que avalen sus pen-
samientos. La Terapia Cognitiva de Beck
se centraria en este nivel.

Por ejemplo, un cliente cree que sus
compaiieros de trabajo opinan de él que es
un estupido (incompetente). Estrategias de
nivel I de discusién podrian ser las si-
guientes:

e ;En qué te basas para pensar que
ellos creen que eres un estupido?

¢ ;Qué pruebas tienes a favor de esta
creencia?

e ;Y en contra?
e ;Alguien de ellos te lo ha dicho?

e El otro dia uno te invitd a su fiesta
de cumpleafios, ;qué te demuestra esto?

e ;Se niegan a tomar café contigo?
e ;Te ponen caras raras?

El nivel IT de discusién es lo que en
R. E. T. se conoce como «Asumir lo peor»
(Ellis, 1984), y consiste en asumir por un
momento que lo que cree el cliente es real,
y ver hasta qué punto es horrible, no se
puede soportar o deberia ser de otra for-
ma. Siguiendo con nuestro ejemplo:

® ;Qué es lo que podria pasar?
* ;Por qué no lo podrias soportar?
® ;Por qué necesitas caerles bien?

* Es incomodo y desagradable, pero
idemuéstrame que es horrible y catastro-
fico!

e ;Te conviertes en una persona sin
valor?

® ;Qué probaria esto?

Este es el estilo caracteristico de Ellis.
Segun él, estas estrategias crean una espe-
cie de «endurecimiento emocional» que
prepara al cliente para cualquier tipo de
problema (Ellis, 1984).

Nosotros creemos que el principio de
la Discusion Cognitiva es bueno mantener-
se (siempre que se pueda) en el nivel I y,
a medida que el cliente va entendiendo la
dinamica de la disputa, ir pasando al ni-
vel II. Empezar directamente con nivel II
puede crear, en algunos clientes, sensacion
de rechazo (Wessler-DiGuissepe-Walen,
1980). No obstante, el fin ultimo de la te-
rapia seria llegar al nivel 1I de Discusién.
Esto es, modificar o elastificar las Creen-
cias Irracionales Basicas, conseguir un
cambio filosofico. Llegar a la «solucion
elegante».

Este objetivo, que expresado en térmi-
nos R. E. T. puede sonar poco cientifico
para estrictos terapeutas de conducta, qui-
zas gane rigor al ser expresado en térmi-
nos conductuales. Para nosotros conseguir
cambio filoséfico es exactamente lo mis-
mo que hacer sobreaprendizaje conduc-
tual. La diferencia es que R. E. T. focali-
za en modificar la respuesta cognitiva
(cambio filos6fico) y la Terapia conduc-
tual, en respuesta motora. Como todos sa-
bemos, los cambios conductuales se pro-
ducen simultdneamente en las tres
modalidades, aunque cada técnica centre
su foco terapéutico en una modalidad
especifica.

El nivel II de Discusion o «asumir lo
peor» (Assuming the worst) es tan impor-
tante y caracteristico en R. E. T. que en
algunos textos retianos, aparece como una
técnica cognitiva independiente (Ellis,
1984) (Grieger y Boyd, 1980) y es una de
las principales diferencias con respecto al
resto de las Terapias de Reestructuracion
Cognitiva.

El proceso de Discusién Cognitiva se-
guiria la siguiente secuencia cronoldgica:

1.° Elterapeuta, a partir de un auto-
rregistro A-B-C, introduce los principios de
la Discusion y los Criterios de Racionali-
dad, e inicia una discusién (D) de un pen-
samiento (B). Insistiria modelando discu-
sién hasta que el cliente hubiese aprendido
el procedimiento, momento en que

2.° El cliente empezaria a hacer dis-
cusion en sesion; el terapeuta ayudaria y
reforzaria. Este proceso continuaria hasta
que el cliente discutiese con eficacia en
sesidon, momento en que

3.° Pasaria a tomar autorregistros A-
B-C en casa, y afiadiria D. Es decir, ya ha-
ria sus discusiones racionales en casa. El
terapeuta puliria, y sobre todo reforzaria,
la adecuada aplicacion de la disputa. Cuan-
do lo hiciese bien

4.° El terapeuta introduciria el con-
cepto de Alternativas Racionales (E). Es
decir alternativas racionales de pensamien-
to que el cliente podria aprender a pensar
en la situacion-problema (A), en vez de las
interpretaciones irracionales (B), que solia
tener.

El terapeuta modelaria la bisqueda de
alternativas en sesion hasta que

5.° El cliente buscaria sus alternativas
racionales en sesion. El terapeuta reforza-
ria. Se continuaria asi hasta que el cliente
lo hiciese a la perfeccion, para pasar a

6.° Que el cliente busca las alternati-
vas en su casa. A saber, toma autorregis-
tros A-B-C-D-E.

Todo este procedimiento de discusion
se irfa acercando cada vez mds al momen-
to de enfrentarse a A. Es decir, al princi-
pio las discusiones se hacen siempre a pos-
teriori, pero a medida que el cliente va
dominando la técnica, progresivamente la
va acercando hasta llegar a hacerla en el
mismo momento de enfrentarse a A. Gra-
ficamente seria:

A B oG munnss D
A-B-C - D
A~BwC oD

A-B-C-D

El objetivo final seria conseguir auto-
matizar E, es decir, conseguir que A se con-
vierta en estimulo de E y no de B. Seria lo
que en términos R. E. T. es conseguir cam-
bio filoséfico, y en terminologia Conduc-
tual, crear nuevos Respondentes cognitivos
o nuevos reflejos condicionados. Grafica-
mente:

(C) desaparece
F nuevas emocio-
nes y conductas
mas saludables.

A = E I

2. TAREAS PARA CASA ESCRITAS
(Written homework)

(Grieger y Boyd, 1980), (Wessler y
Wessler, 1980), (Wessler, DiGuisseppe y
Walen, 1980).

Las tareas para casa son esenciales en
Terapia de Conducta y en Terapia Racio-
nal Emotiva.

La razon basica para su uso, es alargar
la terapia lo mas posible a la vida del clien-
te. La terapia es un proceso de aprendiza-
je donde se desaprenden conductas desa-




daptativas y se aprenden otras mas sanas,
y para que cualquier conducta nueva se
convierta en parte del repertorio del suje-
to, debe practicarse y generalizarse a la vida
real. Esto se consigue aprendiendo nuevas
habilidades durante una hora por semana
en terapia, y trabajando lo mas posible
fuera.

Dentro de las tareas escritas destacan
los autorregistros R. E. T. Existen muchas
variantes, los mas populares son:

— DISCUTIENDO LAS CREEN-
CIAS IRRACIONALES (DIBS) (Dispu-
ting Irrational Beliefs)

* Ver fig. 1.

— INFORME DE LA TAREA PARA
CASA (HR) (Homework Report).
* Ver fig. 2.

AUTOANALISIS RACIONAL
(RSA). (Rational Self-Analysis)
* Ver fig. 3.

Para ver las ventajas e inconvenientes
de estos modelos de autorregistro racional,
se puede consultar a GRIEGER y BOYD
(1980).

Nosotros raramente utilizamos autorre-
gistros tan complejos o sofisticados. Inclu-
s0, somos partidarios de no usar autorre-

gistros estandar, sino de particularizarlos
a la medida de cada cliente.

En R. E. T. y generalizando, diriamos
que segun en la fase de la terapia en que
estamos, e incluyendo variables persona-
les de cada caso, podemos hablar de auto-
ITegistros:

A-B-C
A-B-C-D
A-B-C-D-E

Para clientes menos brillantes y con
mads dificultad para hacer discusion, pode-
mos incluir preguntas-tipo en la casilla D

del autorregistro para facilitar la disputa,
al estilo de Maultsby (Maultsby, 1975).

También se pueden pedir ensayos escri-
tos sobre un tema o problema concreto
(Wessler, DiGuissepe y Walen, 1980). Un
ensayo es una discusion cognitiva por es-
crito dando mayor libertad al cliente para
que se explaye, de la que se le da en un
autorregistro y para que utilice su propio
estilo de expresion.

Un ejemplo podria ser pedir a un cliente
que escriba sobre por qué es irracional exi-
gir ser perfecto.

Las tareas cognitivas escritas tienen dos
ventajas adicionales:

e Producen una especie de «enlenteci-
miento» de los pensamientos, de for-
ma que se atrapan y posteriormente
se discuten mejor, que si no los ano-
tasemos.

* Ayudan al cliente a aprender una ac-
titud de distanciamiento, de tercera
persona. Esto es basico para empren-
der el proceso de disputa.

3. TAREAS PARA CASA DE
LECTURA Y/O ESCUCHA
(Reading and Listening
assignments Homework)

(Ellis, 1983/84), (Grieger y Boyd,
1980), (Wessler y Wessler, 1980).

Otras tareas para casa cognitivas son
las de lectura y las de escucha.

Al dar biblioterapia, el material entre-
gado debe estar en conjuncion con la fase
terapéutica en que nos encontremos: expli-
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cacion del A-B-C-, principios de discusion,
busqueda de alternativas...

Probablemente el libro R. E. T. mas
usado para este tipo de tareas, sea el ar-
chiconocido «A new Guide to Rational Li-
ving» (Ellis y Harper, 1975), pero existen
otros que pueden resultar también de gran
ayuda:

«Talk Sense to yourself» (McMullin y
Casey, 1975).

«Help yourself to Hapyness»
(Maultsby, 1975).

«You can change how you feel»
(Kranzler, 1974).

Evidentemente, no existe traduccion de
estos deliciosos libros.

Una ventaja adicional de las lecturas
terapéuticas, ademas de la rapidez en la
transmision de informacion es que muchos
clientes dan mayor credibilidad a los prin-
cipios aprendidos en terapia si los ven
escritos en letra impresa.

Respecto a las tareas de escucha cogni-
tivas, es muy habitual en R. E. T. grabar
en cinta cassette la sesion de terapia, para
que el cliente pueda escucharla tantas ve-
ces como necesite durante la semana.

4. CAMBIO DE ROLES (Rational Role
Reversal)

Grieger y Boyd, 1980.
Wessler, DiGuissepe y Walen, 1980.
Wessler y Wessler, 1980.

En fase avanzada de terapia, cuando el
ciente ya usa bien los principios de dispu-
ta, se puede utilizar esta estrategia. Con-
siste en cambiar los papeles en terapia; el
terapeuta hace de cliente sosteniendo sus
creencias irracionales, y le pide a éste que
haga de terapeuta dirigiendo la discusién.

Cuando las propias creencias irraciona-
les son oidas en boca de otros, se consigue
mayor distanciamiento y la irracionalidad
se ve mds claramente.

5. DAR INFORMACION (Information
Giving)

Ellis y Whiteley, 1979.

Como en cualquier terapia conductual,
en R. E. T. se ofrece al cliente una gran
cantidad de informacién. Seria algo asi
como lo que ultimamente se denomina,
en la literatura cientifica, fase educativa
(Meichenbaum, 1985).

Dentro de la informacion que el tera-
peuta ofrece al cliente hay dos grandes
bloques:

¢ Informacion sobre cudl es el proble-
ma, cOmo se mantiene y qué terapia vamos
a poner en marcha. Seria exponer el Ana-
lisis Funcional, la hipotesis explicativa y las
técnicas elegidas. En términos R. E. T. se-
ria explicar el A-B-C y los principios racio-
nal emotivos.

¢ Informacion sobre problemas con-
cretos: ansiedad (Meichenbaum, 1985), do-
lor (Turk-Jaremko, 1985), sexualidad
(Master-Johnson, 1970; Lopicolo, 1978),
obesidad (Mahoney-Mahoney, 1981).

Este bloque puede ofrecerse, en parte,
mediante bibliografia especifica.

6. USAR R. E. T. CON OTROS (Using
R. E. T. with others)

Ellis y Whiteley, 1979.

Esta es también una estrategia cogniti-
va que se usa en fase avanzada de terapia.

Consiste en animar al cliente a usar los
principios R. E. T. con gente de su entor-
no. Es decir, que el propio cliente juegue
a ser terapeuta R. E. T. con sus amigos o
familiares cercanos, aplicando las habili-
dades aprendidas a pequefios problemas
cotidianos.

El objetivo estda claro: afianzar mas
profundamente los principios terapéuticos
y comprobar que el modelo A-B-C es ge-
neralizable a cualquier episodio emocional.

7. USAR AUTOAFIRMACIONES
RACIONALES (Rational Self
Statements)

Ellis, 1979/84/85, McMullin-Casey,
1975/76, McMullin, 1986, Dryden,
1984/85.

Cuando el cliente ya sabe hacer perfec-
tamente discusion y también buscar alter-
nativas racionales, podemos utilizar esta
estrategia.

Consiste en construir pequeilas tarjetas,
adecuadas para ser llevadas en carteras o
bolsos, donde se escriben alternativas ra-
cionales a las propias creencias irraciona-
les contra las que se estd trabajando.

Por ejemplo, el texto de una de estas
tarjetas podria ser: «cometer un error es
desagradable, pero no es el fin del mundo
ni demuestra que yo sea un estupido».

Estas tarjetas las llevan los clientes du-

“rante todo el dia y las usan leyéndolas ra-

zonadamente (no mecanica o friamente),
para acto seguido reforzarse usando el
principio de Premack: fumar, comer algo
apetitoso, leer el periddico, tomar un
bafio...

Esta técnica tiene como objetivo refor-
zar comportamiento cognitivo nuevo en el
repertorio conductual del cliente, pensa-
mientos racionales.

TECNICAS CONDUCTUALES

Tal y como afirma el propio Ellis, en
R. E. T., se pueden usar todas las técnicas
conductuales que se utilizan en Modifi-
cacion de Conducta. Ejemplos de ellos
serian: entrenamiento de habilidades
sociales y asertividadad (Lange-
Jakubowski, 1976), habilidades sexuales
(Ellis, 1971/83), habilidades maritales
(Ellis, 1961/78).

Este tipo de entrenamientos conductua-
les serian idénticos a los llevados a cabo en
un estricto paradigma conductual.

No obstante vamos a comentar una se-
rie de técnicas conductuales R. E. T. Seria
mas acertado decir que son DISPUTAS
CONDUCTUALES, y el objetivo consis-
te en colocar al cliente en la situacion (A)
para que surjan sus emociones negativas
(C) que han sido precedidas y provocadas
por sus pensamientos irracionales (B) para
darle ocasion de aplicar «in vivo» sus ha-
bilidades de discusion (D).

Serian la version R. E. T. de las técni-
cas de exposicidon conductual, y se utiliza-
rian, obviamente, para distintos problemas
de ansiedad.

1. PERMANECER ALLI
(Stay in there exercises)

Grieger y Boyd, 1980.

Es una disputa conductual de las «ca-
tastrofizaciones» y la «horrorizacion».
Consiste en permanecer en la situacion pro-
ductora de ansiedad y discutir los Bs que
surgen hasta que la ansiedad desaparece
por completo. Se puede hacer jerarquiza-
damente, pero lo habitual es hacerlo en
items altos, como en la inundacion.

Los tiempos de exposicion son muy lar-
gos, tanto como sea necesario para que
desaparezca la ansiedad.

La diferencia fundamental con la inun-
dacién conductual es que el cliente no per-
manece estdtico o pasivo esperando a que
se produzca el fendmeno de extincion o
descondicionamiento de la ansiedad, sino
que favorece y crea tal fendmeno discutien-
do, debilitando y eliminando la Respuesta




Cognitiva por medio de la Discusion
Racional.

2. EJERCICIOS ARRIESGADOS
(Risk-taking exercises)

Wessler-Wessler, 1980, Grieger-Boyd,
1980, Wessler, Walen, DiGuissepe, 1980.

Este tipo de ejercicios o tareas conduc-
tuales se hacen con el mismo fin que los
«stay in there», sélo que las situaciones
suelen ser de tipo social.

Se anima al cliente a enfrentarse a si-
tuaciones de tipo social que ha evitado
(probablemente después de un entrena-
miento en Habilidades Sociales) e incluso
a comportarse poco habilidosamente, para

que entienda que, ain «fallando», no ocu-
rre nada catastrofico o irreparable.

Ejemplos podrian ser: pedir citas, lla-
mar por teléfono a varias personas, devol-
ver un plato en un restaurante, probarse
ropa en varias tiendas sin comprar nada...

3. EJERCICIOS DE ATAQUE
A LA VERGUENZA (Shame-
attacking exercises)

Ellis, 1969/71/72/73/79, Wessler-
Wessler, 1980, Walen, Wessler, DiGuissep-
pe, 1980, Ellis-Becker, 1982, Ellis-
Abrahams, 1978, Ellis-Grieger, 1977.

Este tipo de discusion conductual po-
driamos definirlo como el nivel extremo de
los «Risk-taking exercices».

Consisten en hacer cosas verdadera-
mente ridiculas o estupidas para compren-
der que hasta cuando nos equivocamos
muy claramente, el mundo no se derrum-
ba bajo nuestros pies.

Basicamente tienen como objetivo
hacer que:

e El cliente discrimine entre conducta
y valia personal.

e Y eliminar emociones como ansiedad
social, vergiienza, culpa...

Algunos ejemplos podrian ser: hablar
con un amigo en el autobus situados cada
uno en un extremo, alquilar un video por-
no y pedirle consejo al dependiente, dejar
caer un plato en un restaurante, caerse es-

pectacularmente delante de mucha gente,
hacer el tartamudo publicamente...

Conviene aclarar:

e Es muy aconsejable que el terapeuta
particularice los ejercicios para cada clien-
te, mas que utilizar ejercios estandar y que
ademas los modele previamente.

e Es importante preveer o calcular los
posibles resultados de estas actividades
para que no acaben en pérdida de empleo,
expulsién de alguna institucion o arresto
por escandalo publico.

TECNICAS IMAGINADAS

En R. E. T. también se utiliza cualquie-
ra de las técnicas imaginadas de Modifica-
cién de Conducta.

Las siguientes son genuinamente Re-
tianas:

1. IMAGINACION RACIONAL
EMOTIVA (Rational-Emotive
Imaginery. R. E. I.)

Maultsby, 1975, Maultsby-Ellis, 1974.

La Imaginacién Racional Emotiva es
una técnica original de Maxie C. Maultsby,
alumno de Ellis. Se puede aplicar de dos
formas:

* De forma NEGATIVA. Los pasos
son:

1. Pedir al cliente que se imagine la
situacion problema (A), tal como es.

2. Pedirle que experimente las emo-
ciones perturbadoras (C) tan intensa y
aversivamente, como las suele experi-
mentar.

3. Pedirle que baje la intensidad de la
emocion perturbadora hasta un nivel so-
portable, aunque solo sea por un instante.
Que la depresidn se convierta en tristeza,
el panico en miedo, la colera en enfado.

4. Preguntarle qué cambid. La res-
puesta se referird a cambio cognitivo; si
lo ha conseguido, habrd modificado de
alguna forma sus pensamientos.

El terapeuta reforzard estos pensamien-
tos racionales alternativos, le ayudard a
perfilarlos para aumentar su eficacia y le
pedira que pruebe de nuevo.




5. Se pedira al cliente que practique
R. E. I. cada dia y se controlara operante-
mente.

Esta técnica es conveniente utilizarla en
fase terapéutica de generacion de alterna-
tivas.

e De forma POSITIVA. Los pasos
son:

1. El cliente trae un autorregistro

. A-B-C-D-E perfectamente cumplimentado.

Es decir, no solo sabe hacer discusion, sino
también buscar alternativas.

2. Le pedimos que se imagine la situa-
ciéon problematica (A).

3. Le pedimos que se esfuerce «traba-
josamente» en no permitir que aparezcan
los pensamientos irracionales (B), sino que
directamente piense las alternativas racio-
nales (E).

4. Le pedimos que siga pensando
«enérgicamente» en términos E, perservan-
do hasta que

5. Laemocion negativa haya desapa-
recido.

6. Igualmente es necesaria la précti-
ca diaria en casa durante 20-30 minutos.

Esta modalidad de R. E. L. se usa en
fase avanzada de terapia y tiene como ob-
jetivo conectar las alternativas racionales
(E), a las situaciones problematicas (A).
O lo que es lo mismo, en términos con-
ductuales, condicionar nuevas respuestas
cognitivas a determinados estimulos.
Crear nuevos respondentes cognitivos mas
adaptativos.

2. INHIBICION CORTICAL
VOLUNTARIA (Voluntary cortical
inhibition)

McMullin-Casey 1975/76, McMullin

1986.

. Los pasos secuenciales para aplicar
Inhibicién Cortical Voluntaria son:

1. Crear una jerarquia de las situacio-
nes problematicas (A) tan jerarquizada-
mente como para hacer D. S.

2. Desarrollar una lista de réplicas
para cada una de las situaciones problema.
(McMullin llama «réplicas» a las alterna-
tivas racionales).

3. Entrenar al cliente en Parada de

Pensamiento.
4. Inhibicion Cortical Voluntaria
en si:

a) Se le pide al cliente que imagine el
primer item de la jerarquia.

b) Logicamente aparecen sus pensa-
mientos irracionales (Bs).

¢) Aplicar Parada de Pensamiento.

d) Pensar las réplicas tan enérgica y
poderosamente como el cliente pueda.

€) Seguir ensayando hasta que al ima-
ginar el item no aparece B ni por lo tanto
C, sino directamente E.

f) Seguir igual con el resto de items.

A destacar en este sentido, el parecido
con la Desensibilizacién Sistematica (Wol-
pe, 1962).

3. EJERCICIOS DE AUTOCASTIGO
Y AUTORRECOMPENSA
PENSADOS (Self Punishment/Self
Reward thinking exercises)

McMullin-Casey,
1977/81/86.

1975/76, Cautela,

Los pasos son los siguientes:
1. Crear una jerarquia.

2. Crear una lista de réplicas. Estos
dos pasos son idénticos a los de la Inhibi-
cion Cortical Voluntaria.

3. Elcliente se relaja (previamente si
es necesario, se le ha entrenado en Relaja-
cién Muscular Profunda).

4. Se le pide que se imagine el primer
item de la jerarquia (A).

5. Al hacer esto, piensa las cognicio-
nes irracionales (B).

6. Sele pide que se autocastigue ima-
ginandose de forma exageradisima las con-
secuencias negativas que tendria en su vida
pensar de esa forma.

7. Seeliminan los pensamientos nega-
tivos (B).

8. Vuelve a imaginarse el mismo
item (A).

9. Se dice a si mismo los pensamien-
tos racionales alternativos o réplicas (E).

10. Se imagina exageradisimamente
las consecuencias positivas que tendrd en
su vida pensar de esa nueva y racional
forma.

11.  Se repiten los pasos 8, 9 y 10,
al menos tres veces. Y el procedimiento,
hasta que al presentar A aparezca directa-
mente E.

12. Se pasa al siguiente item, y asi
hasta el final de la jerarquia.

Esta técnica, junto con la Inhibicion
Cortical Voluntaria, que McMullin usa si-
multaneamente, se utiliza basicamente con
el objetivo de adquirir el habito de pensar
racionalmente.

Revisando la literatura R. E. T. es fa-
cil encontrar mas técnicas de las que reco-
ge este trabajo: aceptacion incondicional,
uso del humor, uso de pardbolas y ana-
logias...

Nosotros creemos que estas estrategias,
mas que técnicas psicoldgicas destinadas a
conseguir cambio terapéutico en si, son
parte del estilo general de relaciéon con el
cliente. Mds -concretamente, parte del re-
pertorio de habilidades sociales que debe
poseer cualquier terapeuta conductual.

3. ESTATUS CIENTIFICO
DE LA TERAPIA
RACIONAL-EMOTIVA

Antes de revisar la eficacia y el estatus
cientifico de una técnica conviene clarifi-
car con exactitud en qué consiste la técni-
ca objeto de examen. Cumplir este objeti-
vo en R. E. T. es verdaderamente dificil.

Como hemos visto, hablar de R. E. T.
no es hablar de un procedimiento univoco
y simple. R. E. T. es una modalidad de te-
rapia Cognitivo-Conductual y ademas in-
cluye una filosofia y cosmovision muy con-
creta.

Para complicar mds las cosas, el pro-
pio Dr. Ellis (1980) distingue dos formas
de hacer R. E. T. : R. E. T. inelegante y
R. E. T. elegante. La R. E. T. inelegante
serfa sinénimo de Terapia Cognitivo-
Conductual como la concibe Beck (1976),
Goldfried (1975), McMullin (1975), Mei-
chembaum (1977) y otros grandes terapeu-
tas. La R. E. T. elegante seria la practica-
da por Ellis y su grupo. Tendria como
objetivo final conseguir verdadero cambio
filosoéfico, auténtica modificacion de con-
ducta cognitiva y utilizaria una metodolo-
gia mas vigorosa.

La presente revision solo se centra en
aquellos estudios donde se habla de R. E.
T. y no de cualquier otra modalidad de Te-
rapia Cognitivo Conductual, aunque como
mas tarde comentaremos esto en absoluto
demuestra que sea realmente R. E. T., y
menos R. E. T. elegante.

Siguiendo en la linea de Haya Y Davi-
son (1989) los resultados de los estudios se
presentan agrupados en dreas de aplicacion
y patologias concretas.




NINOS

1. Poblacion no clinica

Cangelosi, Gressard y Mines (1980);
Knaus-Bokor (1975); DiGuissepe-
Kassinove (1976); Miller-Kassinove (1978);
Jasnow (1982).

Los programas psicoeducacionales ba-
sados en R. E. T. (Educacién Racional
Emotiva) aplicados a nifios no clinicos se
muestran eficaces en reducir: creencia en
ideas irracionales, neuroticismo, ansiedad
ante los examenes, aumento de la auto-
estima y ansiedad-rasgo.

2. Poblacion clinica
Von Pohl (1982); Rose (1982). .

No hay datos que sostengan que la
Educacién Racional Emotiva sea un trata-
miento adecuado para ningtin tipo en con-
creto de poblacién clinica y sélo alguna evi-
dencia para afirmar que es un tratamiento
paralelo a otras terapias, adecuado para
reforzar la auto-estima.

ADULTOS

(PROBLEMAS NO CLINICOS)

Ellis (1957), Klarriech, DiGuissepe y
Dimattia (1987); Gombatz (1983); Kassino-
ve, Miller-Kalin (1980); Lipsky (1980);
Smith (1983).

Se puede afirmar que:

e R. E. T. es mas eficaz que terapia
centrada en el cliente y que la intencion pa-
raddjica en problemas como absentismo la-
boral, problemas maritales, abuso de alco-
hol, etc., en poblacién no clinica.

¢ [a biblioterapia puede ser un méto-
do auxiliar eficaz.

e R. E. T. es mas eficaz que Relajacion
en problemas maritales, depresion, ansie-
dad y culpa.

(PROBLEMAS CLINICOS)
ANSIEDAD

1. Reduccion de stress. Wakefield
(1982), Smith (1983), McGee (1984).

Hay evidencia todavia preliminar de
que R. E. T. elimina o reduce el stress. Hay
pocos datos.

2. Ansiedad generalizada. Walsh

(1982); Stewart (1983).

Los estudios son criticables y contradic-

torios. Los sujetos no poseian niveles pa-
tolégicos de ansiedad. R. E. T. no parece
ser muy eficaz.

3. Fobia social.

Ansiedad a hablar. Karst-Trexler
(1970), Trexler y Karst (1972), Lent, Rus-
sell y Zamostny (1981); Thorpe, Amatu,
Blake y Burns (1976).

R. E. T. no es méas eficaz que D. S. en
el post tratamiento, sin embargo los logros
obtenidos se mantienen mejor en el tiem-
po. Igualmente es menos eficaz que la re-
lajacion y la terapia del rol fijo en la an-
siedad previa.

* Ansiedad ante los examenes.
Rickettss-Galloway (1984), Warren, Def-
fenbacher y Bracling (1976), Hymen-
Warren (1978), Primakoff, Epstein y Covi
(1986); Wise-Haynes (1983), Goldfied, Li-
nehan y Smith (1978); Arnkoff (1986).

R. E. T. parece ser eficaz para tratar
ansiedad ante los examenes; mas eficaz que
Ia exposicion imaginada.

* Ansiedad interpersonal. Doppelt
(1984), Shahar-Merbaun (1984),
Malkiewich-Merluzzi (1980), Kanter-
Goldfied (1979), Yn-Schill (1976) Dilore-
to (1971), Emmelkamp, Mersch, Wissia,
Van Der Helm (1985); Emmelkamp,
Mersch, Wissia (1985); Emmelkamp,
Mersch, Wissia, Van Der Helm (1985);
Emmelkamp, Mersch, Wissia (1985); Di-
Guissepe, Sutton-Simon, McGowen, Gard-
ner (en prensa).

R. E. T. parece ser mas eficaz que la
D. S. clasica en ansiedad interpersonal y
al menos igual que la D. S. auto-control.

4. Fobia simple. Biran, Augusto, Wil-
son (1981); Biran, Wilson (1986).

R. E. T. es menos eficaz que exposicidon

«Iin vivo».

5. Agorafobia. Emmelkamp y cols.
(1978), Emmelkamp y Mersch (1982), Em-
melkamp, Brilman, Kuiper y Mersch
(1986).

R. E. T. sola es menos eficaz que Ex-
posicidn «in vivo». También parece que
R. E. T. anadida a Exposicién «in vivo»,
no aumente la eficacia de esta ultima.

6. Obsesiones. Neuman (1985).

No se pueden sacar conclusiones a par-
tir de este unico estudio, pero parece ser
que para obsesiones relativamente poco se-
veras pueder ser, al menos, de utilidad.

e ASERTIVIDAD. Alden, Safra, Wei-
deman (1978), Hammen, Jacobs, Mayal,

Cochran (1980); Tiegerman-Kassinove
(1977), Levine-Welsh (1982), Wolfefodor
(1977), Linehan, Goldfried y Goldfried
(1979); Carmody (1978).

Parece ser que el trabajo cognitivo
R. E. T. aumenta la asercion aunque no
se generaliza a la reduccion de la ansiedad
social.

El trabajo cognitivo, aunque no esta
claro, anadido al entrenamiento asertivo
conductual parece aumentar su eficacia.

* DOLOR DE CABEZA, Lake,
Rainey-Papsdorf (1979); Finn-DiGuissepe
(en prensa).

R. E. T. no mejora la eficacia del en-
trenamiento en biofeedback de temperatu-
ra, pero se muestra tan eficaz como la re-
lajacion muscular para reducir la
frecuencia de dolores de cabeza por tension
muscular.

e TARTAMUDEZ. Moleski-Tosi
(1976).

El unico estudio sugiere que R. E. T.
puede ser mds eficaz que la D. S. en el tra-
tamiento de la tartamudez.

¢ PROBLEMAS SEXUALES. Mun-
jack y cols. (1984), Everaerd y cols. (1982),
Dekker, Dronkers, Staffelem (1985); Eve-
raerd, Dekker (1985).

Los estudios parecen apuntar a la efi-
cacia de R. E. T. dentro de paquetes mds
conductuales de intervencion sexual. Sélo,
parece Util en problemas de impotencia se-
cundaria.

* PATRON TIPO A. Jenni-
Wollerssheim (1979), Thurman (1983), La-
ter, Thurman (1985).

Parece ser eficaz en reducir creencias
irracionales que favorecen el patrén tipo A.

e ENFADO. Thurman (1985), Cono-
ley, Conoley, McConnell, Kimzey (1983).

R. E. T. es eficaz para reducir la ira o
enfado excesivo.

* OBESIDAD. Block (1980).

Este unico estudio indica que R. E. T.
es un acercamiento muy prometedor al
control de peso, sobre todo a la hora de
mantener ganancias conseguidas.

¢ DEPRESION. Malouff (1984), Kelly
(1982), Gardner, Oei (1981); McKnight,
Nelson, Hayes-Jarrett (1984).

R. E. T. parece ser tan eficaz (aunque
no mas) en el tratamiento de la depresién
como otras técnicas mas conductuales, pro-




gramas de actividades, Habilidades Socia-
les y otras cognitivas como Resolucion de
problemas.

e CONDUCTA ANTISOCIAL.
Solomon-Ray (1984), Block (1978).

Parece ser eficaz y prometedor para tra-
tar conductas antisociales.

RESUMEN GENERAL DE
LA REVISION

En nifos la Reeducacién Racional

Emotiva parece ser eficaz en poblaciones
no clinicas y a modo preventivo. En pro-
blemas clinicos no hay datos como para
decir que es util.

En adultos y en poblaciones no clini-
cas hay datos para afirmar que R. E. T.
es eficaz en problemas como reduccion del
absentismo laboral, problemas de pareja,
abuso de alcohol, depresion, culpa... Mas
eficaz que la relajacién.

En poblacion clinica, R. E. T. parece
ser eficaz (aunque hay pocos datos) en re-
ducir el stress. No ocurre lo mismo con la
ansiedad generalizada.

En ansiedad a hablar en publico, R. E.
T. es menos eficaz que la D. S. , pero man-
tiene en el tiempo mejor los resultados con-
seguidos.

En la ansiedad ante los examenes,

R. E. T. parece ser mas eficaz que la ex-
posicion imaginada.

En ansiedad interpersonal, R. E. T. es
mas eficaz que la D. S. clasica e igual que

la D. S. de autocontrol. ]
En agorafobia, R. E. T. es menos efi-

caz que la exposicion «in vivo» conductual.
Ocurre lo mismo en fobias simples.

Hay evidencia, aunque no todavia SO-
lidamente respaldada (pocos estudios), de
que R. E. T. es eficaz para tratar obsesio-
nes, tartamudez, enfado excesivo y conduc-
ta antisocial.

En depresion es tan util como otras
terapias cognitivas y conductuales.

En problemas sexuales es eficaz integra-
da en intervenciones con técnicas propias
de terapia sexual.

Tentativamente podria afirmarse que
R. E. T. junto con otras terapias conduc-
tuales podrian aumentar la eficacia en el
tratamiento de la asertividad y de las mi-
graiias tensionales.

Por ultimo, R. E. T. resulta promete-
dora (muy pocos estudios) en la generali-
zacion y el mantenimiento de los resulta-
dos obtenidos en el tratamiento de la
obesidad y el patrén tipo A.

CRITICAS A LOS ESTUDIOS

La mayoria de los estudios que hemos
comentado son muy criticables metodolo-

gicamente. Estos son los errores que mas
hemos encontrado:

1. Los grupos control utilizados en la
mayoria de los casos eran inadecuados y
en otros no existian.

2. En algunos trabajos no habia otras
condiciones experimentales (otras terapias)
comparativas.

3. Como variable dependiente en mu-
chos casos se utilizaron medidas de autoin-
forme y solo en algunos medidas conduc-
tuales.

4. Los seguimientos muy cortos
(siempre menos de 6 meses).

5. La duracién del tratamiento muy
escasa (siempre por debajo de 10 sesiones).

6. Utilizacién de un solo terapeuta
para todas las condiciones experimentales
en muchos estudios.

7. Utilizacion en muchos casos de es-
tudiantes graduados para llevar a cabo las
terapias en vez de auténticos expertos en
R. E. T.

8. No sabemos con exactitud en qué
consiste lo que los estudios denominan con-
dicion experimental R. E. T., porque en la
mayoria de los casos no se publican los pro-
tocolos de intervencion.

Podemos intuir que se iguala R. E. T.
a una sola técnica de toda la terapia: dis-
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cusion cognitiva. Esto desde un punto Re-
tiano seria erréneo, puesto que como co-
mentdbamos en la primera parte del
articulo, una intervencién R. E. T. siem-
pre usa metodologia cognitiva, conductual
e imaginada.

En este sentido y citando a DiGUISSE-
PE (1977) y al propio ELLIS (1989), esta-
riamos ante una RET descafeinada o mu-
tilada.

CONCLUSIONES

1. Hay pocos trabajos experimentales
todavia en R. E. T. a pesar de que es la pri-
mera Terapia Cognitivo-Conductual en
cuanto a antigiiedad.

2. Los estudios son muy criticables
metodolégicamente, tanto en forma expe-
rimental como en contenido técnico.

3. A pesar de todo, creemos poder
concluir que existe evidencia, aunque to-
davia débil, de que R. E. T. es eficaz para
muchos problemas emocionales.

4. Deberiamos seguir investigando en
R. E. T. mejorando las deficiencias enun-
ciadas.

Fig. 1

;COMO DISCUTIR TUS IDEAS
IRRACIONALES (DIBS)?

Tome una de sus absolutistas ideas, uno
de sus «DEBO», y trabaje en él sistemati-
camente, con una serie de cuestiones, para
discutirlo y rebatirlo.

Ejemplos de preguntas para discutir sus
«DEBO»:

1.2 ;Quéidea irracional quiero discu-
tir y rebatir?

2.2 ;Puedo apoyar este pensamiento
racionalmente?
3.*  ;Qué pruebas tengo de la verdad

de esta idea?

4.2 ;Qué pruebas hay de que mi
creencia es falsa?

5.2 ;Cuadles son las peores cosas que
podrian pasarme si yo nunca consiguiera
ser... tal y como yo pienso que debo ser?
Discutalas.

6.2 ;Qué cosas buenas podrian pasar
o podrias hacer si yo nunca consigo... que
yo creo que debe ser? Aunque nunca con-
siga eso, ;qué puedo hacer para ser mas
feliz?

Fig. 3
AUTOANALISIS RACIONAL

Criterios de RACIONALIDAD:

Objetividad.

Defensa de la vida.
Obtencion de metas.
Productividad interpersonal.
Productividad emocional.

(A) Acontecimientos

(B) Creencias acerca de
los Acontecimientos

(1)

()

(3)

4

X

(C) Consecuencias emocionales y/o

conductuales

(D,) Comprobacién de A, percepcién de
A (¢fue como lo vi?)

(D,) Discusion de B

(E) Consecuencias emocionales deseables

o7
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