Tema 25 

Terapias racionales y de reestructuración cognitiva

Terapia racional emotiva

· Introducción histórica.

El desarrollo tiene que ver con su desencanto con la eficacia del psicoanalisis
Fundada por Ellis en los 60, pionera en la reestructuración cognitiva. La perturbación emocional no está provocada por la situación sino por la interpretación que los sujetos hacen de ella. 

Parte de que los sujetos tienen ideas irracionales y filosofías de vida que producen perturbaciones emocionales, cognitivas y conductuales. Su teoría clínica de TRE consta de: teoría A-B-C,(A= acontecimiento activador,B= creencia C= consecuencia emocional y conductual ) detección de ideas irracionales, discusión de cada una de ellas y logro de nuevo efecto o filosofía que permita nuevo enfoque del futuro.

Ellis considera irracional cualquier comportamiento, pensamiento emoción que interfiera con la felicidad del sujeto
Ellis considera que hay 2 tipos de perturbaciones psicológicas fundamentales, “La ansiedad del YO y la Ansiedad perturbadora”
Ellis considera que las creencias irracionales son Dogmaticas y Absolutistas.
La elaboración de teorías explicativas relevantes sonre la influencia de las auto-verbalizaciones en el control de la conducta comenzo fundamentalmente en la década de los 60 

· Bases teóricas.

El elemento principal del trastorno psicológico es la interpretación de los hechos
El elemento central de los trastornos es la evaluación, interpretación, o creencia irracional y poco funcional y la forma de comportarse respecto a ella. A: acontecimientos activadores, B: sistema de creencias sobre A y C: consecuencia emocional o conductual.

 Es imprescindible la distinción entre creencias irracionales ( tengo que, debo, estoy obligado) y racionales (me gustaría, preferiría...). Las irracionales son el núcleo de la mayor parte de trastornos.

 Las irracionales agrupadas por Ellis se suponen generales para el pensamiento occidental
Ellis agrupó 10 ideas irracionales básicas de la sociedad occidental, englobadas en 3 nociones básicas: tengo que actuar bien y ganar la aprobación, tu debes ser agradable conmigo, y las condiciones de vida deben ser buenas y fáciles.

El objetivo de la intervención es atacar el pensamiento dogmático y absolutista que lleva a dos tipos de perturbaciones:

· ansiedad del yo: se condena a uno mismo o se autoimpone.

· ansiedad perturbadora: cuando NO se satisfacen las peticiones dogmáticas que se hacen a uno mismo, a otros o al mundo.

El entrenamiento en autoinstruciones se usa en la terapia racional emotiva cuando el paciente no tiene habilidad intelectualnecesaria para realizar una refutación cognitiva
· Procedimiento básico.

De tipo cognitivo-conductual.

Se recomienda un tipo de terapeuta que acepte incondicionalmente al cliente, sea genuino en la terapia y empático, activo-directivo, verbalmente activo, didáctico, que haga de modelo racional y use el sentido del humor. 

· Explicación del esquema A-B-C. Diferenciar problemas externos como acontecimientos activadores no objeto de la terapia; A , de los problemas internos o consecuencias, síntomas, perturbaciones; C.

· Detección de las ideas irracionales. Conocimiento de B. Suelen ser del tipo: algo debería ser distinto de lo que es, una situación es horrorosa, no es posible de soportar, y los que cometen ciertos actos son despreciables y merecen reprobación.

· Debate, distinción y discusión de las ideas irracionales. Debate lógigo-empírico. Resistencias a abandonar esas ideas por miedo a la mediocridad, pérdida de la identidad  o volverse emocionalmente frío. 

· Consecución de un nuevo efecto  o filosofía. Se trabaja el fortalecimiento del hábito de la discusión de las ideas irracionales a fin de generalizarlo. Se hacen tareas de enfrentamiento a acontecimientos “activadores” de forma imaginada y luego real. 

· Técnicas concretas cognitivas.

· Entrenamiento en detección de creencias irracionales.

· Técnicas de persuasión verbal: aplicadas durante la refutación o debate paciente / terapeuta donde se usa: explicación de los fundamentos teóricos de la terapia, análisis y evaluación lógica, reducción al absurdo, análisis y evaluación empírica, contradicción con el valor apreciado, reacción incrédula del terapeuta, apelar a las consecuencias negativas, apelar a las consecuencias positivas del cambio, analogías negativas...

· Entrenamiento en auto instrucciones: con pacientes sin habilidades intelectuales para hacer una refutación cognitiva: escriben en tarjetas las frases a repetirse.

· Uso de la TRE con otras personas para que pueda tener mayor práctica.

· Técnicas concretas conductuales.

· Ensayo de conducta/entrenamiento en habilidades sociales.

· Exposición a las situaciones temidas; inundación en vivo, ejercicios para atacar la vergüenza, tareas de aceptación de riesgos...

· Refuerzos y castigos. Se anima al sujeto a ser su propio agente de cambio.

· Otras técnicas.

· Imaginación racional emotiva. Una importante técnica terapéutica de la TRE, facilita el entrenamiento en cambiar emociones negativas inapropiadas ( C ) por otras más adecuadas a las situaciones (A). Le facilita Tb. ver la conexión entre creencias B y consecuencias C.

· Técnicas humorísticas. Objetivo: disminuir las exageraciones del cliente sobre la importancia que concede a ciertas cosas.

· Escuchar y debatir grabaciones. Técnica educativa complementaria. 

· Biblioterapia.

· Variaciones. Reestructuración racional sistemática.

De Goldfried,  quiere enseñar a los clientes habilidades de enfrentamiento y manejo de situaciones problemáticas. Se hace mayor énfasis en el papel funcional de las creencias y la conciencia de los pensamientos específicos. 

Procedimiento en  4 fases:

· Explicación del supuesto teórico de que los pensamientos son mediadores del malestar emocional.

· Reconocimiento de la irracionalidad (creencias irracionales de Ellis de forma extrema.

· Identificación de las automanifestaciones no realistas que están determinando las emociones desadaptativas del cliente.

· Ayuda al cliente a modificar sus creencias no realistas.

Este método de Goldfried es útil para hacer frente a la ansiedad interpersonal: miedo a hablar en público, a los exámenes, problemas de aserción...

· Criterios de aplicación.

Se ha aplicado a: problemas sexuales y de pareja, terapia de familia, control de la ira, fobia social, problemas de aserción. 

Hay pocos datos de estudios sistemáticos, pero en general la TRE es superior a los grupos de control sin tratamiento, la lista de espera o a los grupos de placebo. Es más eficaz que la desensibilización sistemática para reducir la tartamudez y la ansiedad, en cambio es menos eficaz que la exposición en vivo para agorafóbicos. 

No es una técnica apropiada para sujetos con grandiosisdad, ira grave o frecuente o baja tolerancia a la frustración. 

· Evaluación crítica.

Ellis hizo una revisión bibliográfica de varios estudios que fue muy criticada. 

Se dice que los instrumentos para la evaluación: listas de creencias irracionales como la IBT no son fiables: miden un constructo de afectividad negativa o perturbación emocional en vez de un estilo específico de pensamiento. 

En la TRE se consideran las reacciones emocionales negativas como emociones desadaptativas, sin embargo no siempre tienen porque serlo. 

La eficacia clínica de TRE presenta problemas de validez interna
El hecho de que personas sin problemas psicologicospuedan mostrarsesgos cognitivos especificos se interpreta como una critica a la equivalencia entre creencia irracional y desadaptación en la TRE
Terapia cognitiva

· Introducción histórica.

De Beck en los 60. su objetivo era dar datos para apoyar las formulaciones psicoanalíticas de la depresión, pero no lo logró.

Reformuló sus posturas, diciendo que los pacientes adaptaban una visión negativa, una distorsión hacia lo negativo en tres áreas: ellos mismos, el mundo y el futuro. Usó experimentos reales en la terapia.

Para Beck, según su terapia cognitiva para la depresión, la existencia de esquemas negativos No es suficiente para explicar el inicio de una depresion
Para Beck Los contenidos negativos de esas cogniciones que aparecen en los trastornos emocionales, como las depresiones o la ansiedad, respecto a una persona normal, son idénticos ante situaciones de perdida o amenaza real. 

Difundió sus ideas a través de sus libros: Terapia Cognitiva y los desórdenes emocionales.

· Bases teóricas.

Interdependencia cognición/emoción/afecto y conducta.

Los sujetos clasifican evalúan y asignan significado en función de sus esquemas cognitivos. Beck cree que existe una distorsión o sesgo sistemático en el procesamiento de la información, que se activan esquemas cognitivos negativos. 

En la depresión existirían elementos de vulnerabilidad cognitiva preexistentes y relativamente estables (conceptos o esquemas cognitivos negativos de uno mismo, elmundo y el futuro, puede que adquiridos en la infancia). Esto es una predisposición  (diátesis) pero No suficiente; es necesario que se den experiencias negativas de la vida análogas a esas primeras (estrés). 

Tríada cognitiva negativa: actitudes y creencias que inducen a percibir mundo, futuro y uno mismo de forma negativa: las demandas del medio se perciben como excesivas.

Distorsiones cognitivas: errores en el procesamiento de la información y que facilitan los sesgos, y además mantienen la validez de las creencias negativas: las más frecuentes son: inferencias arbitrarias, abstracciones selectivas, generalizaciones excesivas exagerando loinsoportable de uan situación, magnificación y minimización, personalización, pensamiento absolutista y dicotómico.

Personalizacion: una joven se culpa de un accidente de moto de su novio porque decidio no acompañarle.  

· Procedimiento básico.

Es un procedimiento activo, directivo ,estructurado y de tiempo limitado. El objetivo es identificar y modificar procesos cognitivos desadaptados,( la terapia cognitiva de Beck ) para contrarrestar divagación y déficit de concentración de los pacientes
· El terapeuta cognitivo debe aceptar incondicionalmente al paciente, se simpático, establecer un buen “rapport” (acuerdo armonioso) y manifestar autenticidad y confianza.

· Curso de la terapia: 1º Entrevista: recoger información relevante, explicar la naturaleza y los fundamentos de la terapia: autoinformes, datos biográficos, síntomas y situación actual. Debe seleccionarse una tarea en la que el paciente puede lograr el éxito fuera de la sesión. 

2ª Sesión y sucesivas: debe trabajarse para eliminar los síntomas depresivos y prevenir recaídas; se enseña al paciente a evaluar correctamente las situaciones, a atender a todos los datos, formular explicaciones alternativas... Una vez reducidos los pensamientos negativos automáticos, la fase final es detectar los esquemas cognitivos negativos para modificarlos. El paciente va adquiriendo mayor responsabilidad sobre todo el proceso. 

· Técnicas del tratamiento.  Combinación de conductuales y cognitivas. En las primeras sesiones en pacientes muy deprimidos se usan conductuales. 

· Conductuales. 

· Programación de actividades/asignación de tareas graduales. Sirve para que el paciente vea su capacidad, para contrarrestar su falta de motivación e inactividad. Se valora el agrado y dominio de la tarea.

· Práctica cognitiva. El paciente imagina y describe una tarea, sirve para paliar la tendencia a divagar y la falta de concentración.

· Entrenamiento asertivo.  En habilidades sociales.

· Cognitivas.

· Entrenamiento en observación y registro de cogniciones. Se le define al paciente que es una cognición, su relación entre afecto y conducta. Se le pide que registre las suyas y se revisan.

· Técnicas de reatribución y conceptualización alternativa. Quieren incrementar la objetividad del paciente. La reatribución se usa con pacientes que tienden a culpabilizarse o atribuirse responsabilidades. Conceptualización es la búsqueda activa de interpretaciones alternativas. 

· Técnicas para modificar imágenes. Interrumpe imágenes visuales asociadas a sensaciones de malestar: parada de imágenes, repetición continuada, proyección temporal, imaginar metáforas, imaginación descatastroficadora, imaginación inducida, repetición de metas, imaginación positivas, imaginación de estrategias de afrontamiento (coping).

· Técnicas para aliviar los síntomas afectivos. 

Usados por el terapeuta o como ejercicios para casa. 

· Procedimientos para reducir la tristeza: inducir al paciente a la autocompasión (que se desahogue alivia), inducir a la cólera o la ira, distracciones, humor, restringir las manifestaciones de infelicidad, aumentar la tolerancia a sentimientos de tristeza...

· Alivio de los sentimientos de culpa.

· Métodos para aliviar la vergüenza

· Técnicas para el alivio de la ansiedad.

Se pueden usar otras técnicas como uso de material bibliográfico, cintas de video o magnetofónicas...

· Otras aplicaciones.

Aunque aparecieron para la depresión se han usado en otros campos; ansiedad, fobias sociales, ataques de pánico, agorafobia...y otros como Pbs. sexuales, estados paranoides, abuso de alcohol...

· Componentes cognitivos de los trastornos de ansiedad. Tienen una pauta estándar de percepción de la información; sentido de amenaza sobre: aceptación (de lo otros), competencia  (propia) y control (temor a la pérdida del mismo).  

· Tratamiento de problemas de ansiedad. Técnicas conductuales como entrenamiento asertivo, en habilidades sociales, desensibilización sistemática, autoexposición...

Técnicas cognitivas como: observación y registro de cogniciones, técnicas para modificar imágenes...

· Criterios de aplicación.

Beck hace unas recomendaciones.  La terapia cognitiva muestra la misma eficacia que la medicación antidepresiva, varios estudios recomiendan usarlas conjuntamente para mejores resultados. A largo plazo las recaídas son menores con tratamientos combinados. 

Se concluye su eficacia individual y en grupo y en depresivos unipolares no psicóticos. No se recomienda en bipolares, con dificultades biológicas graves, y sujetos narcisistas histriónicos o borderline.

En ansiedad, los métodos más eficaces son los de exposición, ya sea en vivo, externo o interno. 

· Evaluación crítica.

Sus problemas son de validación empírica. Con la evidencia actual no se puede mantener el papel causal para los procesos cognitivos en la iniciación o mantenimiento de la depresión.

