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Corrientes fundamentales en psicoterapia

Jürgen Kriz

Abordajes cognitivos de la terapia de la conducta

El rasgo que caracteriza al ser humano es su conciencia reflexiva. A diferencia del animal condicionado y del recién nacido humano que llora y cuyo llanto puede llegar a ser a "reforzado" con un "premio", el hombre [un poco más avanzado en su edad] por regla general introduce sus gestos [por ejemplo, el llanto] con conciencia, conoce  [más o menos] lo que va a seguir a ese llanto, llora para que ocurra determinada cosa, puede prever y esperar estas consecuencias. Comprende [casi siempre] el significado de sus propios gestos, se indica algo a sí mismo y se mira desde la perspectiva del otro.

Los terapeutas de la conducta empezaron desde muy temprano a integrar en sus teorías elementos cognitivos. 

Cuando en los debates de la década de 1960 sobre los principios teóricos se puso en duda el rigor de las explicaciones de la teoría del aprendizaje para algunos fenómenos terapéuticos, los investigadores de orientación más práctica empezaron a tomarse la libertad de ampliar las concepciones de teoría del aprendizaje en terapia de la conducta con elementos "ajenos a la teoría".

Lazarus, caracterizó las concepciones de Wolpe y Skinner como "simplistas, estrechas y limitadas", y abogó en particular por la integración de aspectos cognitivos en la terapia.

El concepto de "terapia cognitiva de la conducta" sólo se explica por su génesis histórica, es decir, el intento de ampliar la terapia de la conducta con perspectivas cognitivas; aquella designación agrupa dos perspectivas y dos estrategias explicativas que son inconciliables.

El aprendizaje de modelos de Bandura considera que se puede aprender por medio de observación e imitación.

Aprendizaje de modelos

En esta técnica el aprendizaje se produce por la observación de determinadas reacciones de personas tomadas como modelos sin que el paciente mismo tenga que poner aquellas en práctica [en el plano manifiesto]. Watson en 1920 había propuesto la "imitación social" para extinguir la neurosis experimental; la que fue aplicada por Mary Cover Jones a la eliminación de angustias neuróticas en niños. Bandura, 40 años después, sostuvo que la observación de una conducta exenta de angustia era apropiada para extinguir reacciones de angustia. Las investigaciones más conocidas son las referidas al aprendizaje de modelos en relación con la terapia de la angustia; por ejemplo el niño que tiene miedo de un objeto determinado puede observar la manera en que otros niños tratan despreocupadamente a ese objeto, esta conducta es imitada Bandura distingue 3 reguladores que influyen sobre la conducta:

1- estímulos externos

2- procesos simbólicos internos [que, por ejemplo, influyen sobre la atención, la percepción y la memoria de pautas de conducta presentadas]

3- procesos que dan refuerzo a reacciones 

Entrenamiento en competencias sociales

Si alguien se comporta de manera inapropiada en algunas situaciones, en particular sociales, hay que contra-condicionarlo, con procedimiento análogo a la desensibilización sistemática. Aquí la diferencia teórica tiene escasa importancia.

Es difícil distinguir, en el aprendizaje, entre la adquisición de una habilidad y su puesta en práctica, hay que construir modalidades nuevas de conducta.

Solución de problemas

Es un proceso conductal manifiesto y cognitivo que:

a] ofrece una diversidad de alternativas de reacción, potencialmente eficaces, para la situación problemática

b] vuelve probable que se elija la reacción más eficaz dentro de ese repertorio

El proceso de la resolución de problemas se divide analíticamente en cinco fases:

I Actitud general: en esta fase se trata de llegar a ver en la aparición de problemas algo "normal" y de desarrollar una percepción diferenciada de estas situaciones problemáticas, y una actitud positiva hacia su superación.

II Definición y formulación del problema: los elementos singulares del problema tienen que ser aprehendidos con la mayor claridad posible, o ser traídos de un plano abstracto a uno concreto donde se los reformule.

III Descubrimiento de alternativas: los miembros ofrecen las soluciones que se les van ocurriendo, es preciso reunir el mayor número posible de estas.

IV Decisión: sólo después de III, todas las alternativas deben ser apreciadas con arreglo a sus "costos" y "beneficios" y a las probables consecuencias que de ellas han de seguirse.

V Revisión: es preciso reexaminar la solución del problema.

Este procedimiento es afín a la concepción TOTE.

Buena parte del entrenamiento para la solución de problemas se desarrolla en el plano cognitivo [analizar, actuar en la imaginación, argumentar].

Condicionamiento latente

Se trata del efecto modificador que sobre la conducta proceden acciones, refuerzos y castigos imaginados.

Por ejemplo imaginar, primero el deseo de fumar, la acción de tomar un cigarrillo, de encenderlo, de aspirar el humo, y después, que eso mata. Se renuncia a fumar y a cambio de ello se recibe un refuerzo positivo [por ejemplo, un sentimiento grato, dichoso].

En el "aprendizaje latente de modelo", el paciente se limita a representarse en la fantasía la manera en que la "persona modelo" domina su situación de angustia.

Autoinstrucción

El punto de partida de estos abordajes es la idea de que el obrar [incluido el planificar] y el vivenciar humanos están acompañados de un "diálogo interior" autorreflexivo. Este diálogo interior determina si algo es un refuerzo o un castigo. El suceso mismo no es un estímulo positivo o aversivo, sino su valoración.

El terapeuta puede prever y modificar lo que el cliente se dice a sí mismo, las autoenunciaciones.

Terapia cognitiva 

Beck, considera que el "patrimonio personal" está determinado por la autoimagen: aquella imagen que un ser humano tiene de sí mismo. Concibe las emociones en relación con determinadas cogniciones (por ejemplo el duelo como una reacción a la pérdida percibida de personas o bienes importantes).

Es conocido sobre todo  por su trabajo terapéutico con depresivos, menciona para estos casos una tríada cognitiva de:

# autoimagen negativa

# interpretación negativa de las experiencias de la vida

# visión negativa del futuro

Buena parte del proceso de valoración transcurre, según Beck, en forma de pensamientos automáticos, es decir, tales que el paciente por regla general no tiene conciencia de ellos. Las perturbaciones emocionales con frecuencia descansan en las llamadas "falacias" , de las que ha dilucidado cinco grupos principales: 

1- Personalización: sucesos del mundo exterior son referidos a la persona propia sin justificación y de manera extrema, y así adquieren una importancia selectiva.

2- Pensamiento polarizado: es la tendencia a pensar según los extremos bueno/malo.

3- Abstracción selectiva: se atribuye un valor excesivo a ciertos aspectos de sucesos o situaciones y se vuelven determinantes para el estado de la persona y sus acciones.

4- Hipergeneralización: algunos aspectos o vivencias son indebidamente generalizados en enunciados universales.

5- Exageración: alteraciones o sucesos mínimos se perciben de manera desfigurada y adquieren una importancia indebida.

El procedimiento terapéutico se organiza en cinco fases:

1- Observación: el cliente aprende a observarse a sí mismo y tomar nota de los pensamientos que le afloran de manera automática.

2- Identificación: sobre la base de este material provisto por el cliente, se analizan los diálogos internos y su tendencia autodestructiva en orden a la tríada.

3- Revisión de hipótesis: el paciente aprende a percibir de manera diferenciada las hipótesis acerca de sí mismo y de su ambiente que van implícitas en sus pensamientos automáticos, y a revisarlas en cuanto a su contenido de verdad. De este modo advierte que sus valoraciones y sus conclusiones no siempre son incuestionables, y discierne cada vez más diferencialmente su aporte a la plasmación cognitiva de su mundo de vida.

4- Entrenamiento en explicaciones alternativas: en colaboración con el terapeuta, se elaboran estructuraciones cognitivas de alternativa y se las pone a prueba en situaciones reales. Se trata aquí de concepciones contrarias a los pensamientos automáticos.

En general se registran muchas semejanzas entre la terapia cognitiva de Beck y la terapia racional emotiva de Ellis.

Terapia racional emotiva [Ellis]
Esta variedad de terapia atiende sobre todo a cogniciones disfuncionales [valoraciones, conclusiones, etc.]de los pacientes y a su importancia para el deterioro de la conducta.

Entre las terapias cognitivas de la conducta, con respecto a la cronología, la terapia racional emotiva se desarrolló de manera paralela a las terapias de la conducta en la década de 1950.

El mérito de Ellis es haber elaborado una terapia eficaz y pragmática como alternativa del psicoanálisis, pero sin caer en el marcado dogmatismo conductista de la temprana terapia de la conducta como lo hicieron Wolpe y Skinner.
El "A-B-C" de la terapia racional emotiva
Después de A, o sea, después de una experiencia o de un suceso activadores [por ejemplo no aprobar un examen], una persona vivencia determinadas C, o sea consecuencias emocionales o de conducta [en este caso, por ejemplo, depresión]. En contra del falso supuesto "A-C", o sea, que A es la causa de C, la secuencia correcta es "A-B-C", donde B es el sistema de creencias. Los sucesos del mundo exterior hacen su aporte.

En cuanto a la génesis de las "creencias irracionales", Ellis supone una "predisposición genética", pero no precisó las condiciones que permitirían comprobarla.

El individuo se refuerza permanentemente a sí mismo. Las valoraciones pueden servir fácilmente como refuerzo de la conducta.

El proceso terapéutico 

Los dos pasos más importantes de la terapia consisten en la prolongación del A-B-C en D [debate], a fin de que se pueda establecer con el paciente un "diálogo socrático" sobre sus creencias irracionales, y poner en descubierto el aflujo destructor que ejercen sobre C [en ocasiones, también sobre A]. En el caso positivo, a esto sigue E: el efecto cognitivo y conductal. Este efecto en el paciente consiste en una "reorientación filosófica" de su sistema de creencias, pero también en la modificación de su manera de extraer conclusiones, de reunir información, etc. Ellis señala que en este A-B-C-D-E no se trata de combatir los síntomas sino de alcanzar una radical reestructuración cognitiva: no de sentirse mejor [feeling better] sino de conseguirlo  mejor [getting better].

Es evidente que para ello se deben descubrir y analizar primeramente los esquemas A-B-C específicos del paciente. Porque a los pacientes mismo, le son notorios por lo común sólo los nexos A-C. Esto se complica aún más por el hecho de que a menudo se presentan problemas secundarios en los que C se convierte en A, para una nueva cadena.

En este tipo de terapia, el trabajo dirige sus primeros pasos  a familiarizar al paciente con la "filosofía" de la terapia racional emotiva.

El abordaje racional emotivo es de naturaleza didáctica, y la relación terapeuta- cliente es una relación maestro-discípulo.

A través del  "diálogo socrático" el paciente es llevado al convencimiento de que sus creencias son irracionales.

Se trata de la extensión de los métodos de las ciencias naturales a los asuntos humanos, en aras de establecer la distinción "entre sentido y sin sentido, ficción y realidad, creencia y ciencia".

Métodos de intervención en la terapia racional emotiva:

Se estructura según tres modalidades metódicas: Ellis propuso una clasificación en aspectos "emotivos", "conductistas", y "cognitivos".

Técnicas emotivas

Los métodos emotivos se emplean sobre todo en la terapia de grupos. Se invita al paciente a manifestar de manera directa sus sentimientos hacia miembros del grupo.

Se emplean ejercicios de imaginación y fantasía en que el paciente, en estado semi hipnótico, domina ciertas situaciones imaginadas. Se trata de eliminar tareas socialmente desagradables y penosas. De esta manera se toma conciencia de los propios sentimientos y sistemas de valor, e igualmente se hace la experiencia de que todo no va tan mal como se temía.

Técnicas conductistas

Aquí se emplean, por ejemplo, refuerzos verbales y otros para promover las conductas deseadas y  extinguir las indeseadas. El autorrefuerzo desempeña un papel primordial.

Los pacientes son entrenados para desarrollar habilidades en el juego de roles, y se desensibilizan de sus angustias tematizándolas frente a los demás miembros del grupo.

Técnicas cognitivas 

Entre ellas encontramos, junto al "debate" y a la información con ayuda de libros, el trabajo con determinadas imágenes mentales que el paciente debe representarse en determinadas situaciones críticas. También se emplean "contra-condicionamientos", enunciados que el paciente se dice adrede a sí mismo.

Se cuestionan las creencias irracionales típicas. Los pacientes reciben la tarea de prestar toda la atención posible, en su vida cotidiana, a las frases con las que ellos producen sus emociones negativas. 
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