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Resumen

El objetivo de este trabajo es desarrollar las dos precursoras y principales terapias cognitivas, y el tras-
torno limite de la personalidad, como sus aspectos depresivos; y analizar la existencia de compatibilidad
entre ambas. Centramos el foco en la formacién de creencias (TRE), o su analogo, los pensamientos au-
tomaticos (TCC) y como estos, dependiendo de la no adaptabilidad seran formadores de sintomatologias.
Para ello se analizaran los acontecimientos activadores y las reglas intermedias que los sujetos suelen
hacer a partir del analisis que desarrollan de la realidad. Nos enfocamos en las consecuencias tanto a nivel
del pensamiento, emocionales y conductuales que se evidenciaran en los sujetos, y como éstas afectan a
su ambiente, su concepcion del mundo, del futuro y de ellos mismos. Asimismo el hincapié esta centrado
en los roles que deberan asumir los terapeutas frente al TLP y los aspectos depresivo del mismo. Asi
como las diversas estrategias utilizadas en un trabajo conjunto, terapeuta-paciente, intentando generar
una disonancia cognitiva y meta-cognicion, a partir del confronte, el recuento de eventos entre sesiones
y otras. En este punto cabe sefalar que no se apunta a una cura, sino a lograr aspectos mas adaptativos
y menos disfuncionales, a partir del empirismo colaborativo y de la auto-aceptacion, intentando generar
pensamientos racionales en el sujeto. Por ultimo se realizara un enfoque en el cual la aproximacion de la
Terapia Racional Emotiva con la Terapia Cognitivo Conductual haga un aporte a los aspectos depresivos
del Trastorno Limite de la Personalidad, a partir de conclusiones y revisién de casos clinicos.

Introduccion
Tema

En el presente trabajo analizaremos dos de los principales enfoques actuales de las terapias cognitivas,
la Terapia Racional Emotiva (TRE) de Albert Ellis, y la Terapia Cognitiva Conductual (TCC) de Aaron Beck.

Las mismas se basan principalmente en los factores actuales y su mantenimiento, en relacioén a lo
sintomatico o las conductas desadaptativas del individuo, mas que en evidenciar las causas del pasado.
Intentando revelar el conjunto de creencias y/o pensamientos que llevan a éstos a desarrollar diferentes
trastornos.

La funcién del terapeuta es lograr el entendimiento de los clientes en relacion a sus propios trastornos,
y que éstos puedan ser conscientes de los pensamientos que causan su sufrimiento, a esto lo llamamos
disonancia cognitiva. Una vez que el cliente pueda ser consciente y ver sus creencias no adaptativas,
podra modificarlas por otras funcionales.

Comenzaremos desarrollando el modelo de la TRE. Esta considera los trastornos como un problema
en el sistema de creencias. Contiene elementos altamente evocativos emocionalmente, asi como com-
ponentes conductuales (orientada a la accion, asignacion de tareas terapéuticas, des-sensibilizacion y
entrenamiento de habilidades, entre otras). La misma pone el énfasis en los pensamientos racionales,
este es uno de sus objetivos terapéuticos, para minimizar los disturbios emocionales y las conductas auto-
derrotistas. Este modelo se conoce como modelo ABC; donde A son los acontecimientos, B las creencias
surgidas a partir de estos, y C las conductas (cognitivas, emocionales, o conductuales). Es importante
destacar que aquellos acontecimientos determinantes (A), no son los que aportan el valor emocional, sino
mas bien las creencias surgidas a partir de estos (B). Por ello la finalidad de la misma es re-estructurar
las creencias, a partir del confronte de un terapeuta especializado, para lograr fortalecer las creencias
adaptativas y hacer consientes y reformular aquellas que no lo son.

Por su parte la TCC postula que los trastornos psicoldgicos provienen de maneras de pensar erréneas,
las cuales generan distorsiones cognitivas. Estas distorsiones, provienen de una dindmica cognitiva de 3
niveles: creencias nucleares, creencias intermedias y pensamientos automaticos. Las creencias nucleares
apuntan a los significados personales sobre el mundo, los demas y sobre si mismos, a menudo son apren-
didas durante la vida infantil, aunque muchas veces se desarrollan en la vida adulta. Estas son un intento
de organizar internamente las experiencias, y en el caso de ser des-adaptativas se activaran a futuro en
determinadas situaciones llevando al individuo a enfocarse selectivamente en informacién o conclusiones
que confirmen sus creencias; las mismas se caracterizan por ser rigidas y sobre generalizadas. A partir
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de ellas se forman las creencias intermedias, las cuales son reglas en forma de actitudes que ha tomado
el individuo, desembocando en pensamientos automaticos, los cuales irrumpen de manera rapida y son
imperceptibles. Estos se dan en forma de palabras o imagenes que aparecen repentinamente en la mente,
generado una reaccidon emocional o conductual, guiadas segun el tipo de pensamiento.

En este punto cabe sefalar las caracteristicas generales de los Trastornos de la Personalidad, tal
como sefiala el DSM 1V:

Un trastorno de la personalidad es un patron permanente e inflexible de experiencia interna 'y
de comportamiento que se aparta acusadamente de las expectativas de la cultura del sujeto,
tiene su inicio en la adolescencia o principio de la edad adulta, es estable a lo largo del tiempo
y comporta malestar o perjuicios para el sujeto. [...] El trastorno limite de la personalidad es
un patrén de inestabilidad en las relaciones interpersonales, la autoimagen y los afectos, y
de una notable impulsividad.

Problema

Creemos en la efectividad de la TRE para diferentes tipos de trastornos, pero nos enfocaremos en el
Trastorno Limite de la Personalidad, tema desarrollado exhaustivamente por Albert Ellis. En contrapartida,
la terapia de Aaron Beck se enfoca principalmente en la Depresién. Si bien ambas teorias tienen un enfo-
que tedrico similar, intentaremos indagar la complementariedad de la TCC con la TRE en los Trastornos
Limites de la Personalidad, ya que suponemos estos tienen caracteristicas sintomaticas depresivas,
tales como pensamientos derrotistas y absolutistas, se conducen a situaciones limite o al auto boicot,
muchos presentan intentos o ideas suicidas, y suelen enfocarse en aquellos aspectos de la realidad que
le confirman sus creencias erroneas.

Pregunta de Investigaciéon

Por consiguiente suponemos que la TCC de la Depresion, podria dar un aporte significativo a la TRE
respecto a los trastornos limites de la personalidad.

Relevancia y Justificacion

El desarrollo de las terapias cognitivas, a partir de la década del 50°, propone un nuevo enfoque de
tratamiento frente a diversas patologias, tales como los trastornos de la personalidad y la depresion.

Creemos en la efectividad de estos modelos, ya que como sefala Miguel L. (2011): “La psicoterapia
cognitiva figura actualmente entre las formas de tratamiento psicoldgico méas eficaces, en términos es-
tadisticos.”

Consideramos importante enfocarnos en Aaron Beck y Albert Ellis, ya que son dos de los primeros expo-
nentes en el desarrollo de estas terapias, asi como contemporaneos y con diversos articulos compartidos.

Creemos que el desarrollo de los trastornos en el hombre es a partir de su percepcion de la realidad y
de cémo afrontarla, y ésta dependera de los procesos cognitivos intrinsecos. Por lo que la forma adaptativa
de procesar el mundo, el futuro y a si mismos, dependera de la salud mental o el desarrollo de patologias.

Esta forma de afrontar la realidad se vera influenciada por las creencias o los pensamientos que tenga
el sujeto, y estos determinaran sus emociones y sus conductas; asimismo retroalimentaran nuevos pensa-
mientos, fortaleciendo estas creencias, y generando un circulo creciente que atenta contra su adaptabilidad.

Creemos importante sefalar en este punto, tal como evidencia el DSM IV-R (2004, p. 667), las dificul-
tades y riesgos que corren los sujetos con TLP:
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Los sujetos con trastorno limite de la personalidad presentan comportamientos, intentos o amenazas
suicidas recurrentes o comportamiento de automutilacion (Criterio 5). El suicidio consumado se observa en
un 8-10 % de estos sujetos y los actos de automutilacién (cortarse o quemarse) y las amenazas e intentos
suicidas son muy frecuentes. El intento de suicidio recurrente es con frecuencia uno de los motivos por
los que estos sujetos acuden a tratamiento. Estos actos autodestructivos suelen estar precipitados por los
temores a la separacién o al rechazo, o por la expectativa de tener que asumir una mayor responsabilidad.
La automutilacion puede ocurrir durante experiencias disociativas y a menudo les proporciona un alivio
por el hecho de reafirmarles en su capacidad para sentir o por servirles de expiacion de su sentimiento
de maldad.

Creemos que ambas teorias cuentan con similitudes importantes, y con comprobada eficacia en la
remision sintomatica; asimismo la TRE cuenta con un desarrollo tedrico evocado al Trastorno Limite de
la Personalidad, mientras que la TCC apunta a los trastornos Depresivos. Suponemos que los primeros
cuentan con caracteristicas depresivas, por lo cual intentaremos indagar la complementariedad de la
TCC sobre la TRE y los elementos que puedan favorecer los aspectos depresivos de los trastornos de
la personalidad. Por ello nos enfocaremos en las caracteristicas conjuntas y las formas en que ambos
autores abordan tales patologias, suponiendo una complementariedad entre las terapéuticas, que podria
favorecer a dichos trastornos.

Palabras Claves
Creencias, Disonancia Cognitiva, Meta-cognicién, Acontecimiento Activador, Sistema de Creencias,
Consecuencias, Creencias Centrales, Creencias Intermedias, Pensamientos Automaticos, Pensamientos
Racionales, Confrontacién, Auto-aceptacion, Reglas Intermedias, Triada Cognitiva, Empirismo Colabo-
rativo.
Objetivo General
* Analizar comparativamente la TCC de la Depresion, y la TRE para los trastornos limite de la perso-
nalidad.
Objetivos Especificos
» Describir las técnicas y el rol del terapeuta empleados en la Terapia Racional Emotiva.
» Describir las técnicas y el rol del terapeuta empleados en la Terapia Cognitivo Conductual.

» Detectar similitudes y diferencias entre ambos enfoques.

Alcances y limites

El objetivo de la presente tesina sera desarrollar una revisién bibliogréfica de la Terapia Cognitiva
Conductual y la Terapia Racional Emotiva Conductual, como asi también del Trastorno Limite de la Per-
sonalidad y la Depresion.

La idea central pretende demostrar cémo la formacién de creencias desadaptativas o la activacion
de pensamientos automaticos, desarrollan emociones negativas, tanto como conductas disfuncionales;
generando nuevos pensamientos disfuncionales y auto retroalimentandose constantemente.

Intentaremos demostrar como a partir de diferentes métodos de intervencion, los sujetos pueden ser
consciente de sus propios pensamientos, y cambiarlos por otros funcionales. Para ello se realizara una
revision bibliografica, comparando ambos modelos, y sefalando puntos de conjuncion y diferencias,
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destacando diversas técnicas y el rol del terapeuta. No se pretende realizar un trabajo de campo, ni evi-
denciar la efectividad de las practicas.

Estado del Arte

El presente trabajo estara enfocado en evidenciar la relevancia de dos modelos teéricos respecto a
los trastornos limite de la personalidad; suponemos de suma importancia una terapéutica abocada a los
trastornos de la personalidad, tal como sefala Echeburura E. (1999, pag. 586):

Los trastornos de la personalidad suscitan un interés cada vez mayor. A nivel psicopatoldgico,
el eje Il del DSM-IV (American Psychiatric Association 1994 ) esta casi dedicado exclusivamente
a ellos, en parte por su alta prevalencia y en parte por su comorbilidad con otros trastornos;
y a nivel forense y popular, la preocupacioén creciente [...] los ha traido al primer plano en la
actualidad.

Entre los aspectos centrales y comunes de ambas teorias, la Terapia Racional Emotiva y la Terapia
Cognitivo conductual, encontramos el concepto de meta-cognicion, en el cual el individuo debe realizar
la tarea de hacer consiente sus pensamientos irracionales, y en un segundo momento poder cambiarlos
por otros mas adaptativos, en camino al descenso sintomatico. En este punto Gardeta Gomez (2008,
pag. 4-5), tomando los supuestos teodricos de Beck y Freeman resalta:

Desde el punto de vista cognitivo, son los individuos los que al evaluar, clasificar y meta-
analizar el mundo que les rodea, asignan un significado a los estimulos. No es tan importante
que el suceso sea objetivo o subjetivo, real o deformado sino la vivencia que el sujeto tiene
de él mismo.

Confirmado este punto respecto a la Terapia Cognitiva Conductual Baringoltz S. nos indica:

La terapia cognitiva aparece en la década de los 60 y 70 como un puente entre conductismo y
psicoanalisis [...] A. Beck reconocido psicoanalista de Filadelfia presenté la primer version del
modelo cognitivo en 1963-1964 en dos articulos que aparecieron en los Archives of General
Psychiatry. Beck plantea que los “pensamientos negativos” que ya habian sido reconocidos
como un rasgo sintomatico [...] jugaban un rol central.

En comparacion, creemos importante destacar los conceptos basicos de |la Terapia Racional Emotiva,
la cual como nos sefala Alvarez Ramirez (2011, pag. 40), son similares a los supuestos de la TCC en
relacién al sufrimiento del sujeto:

La terapia racional emotivo conductual propone que las personas se trastornan debido a las
interpretaciones irracionales que hacen de los acontecimientos que ocurren en sus vidas
(Ellis, 1993). Destaca el sistema de creencias de las personas como un factor codeterminante
de gran importancia en la explicacién de las perturbaciones emocionales y por tanto como
un blanco de atencién terapéutica; asi, un set de creencias imperativas, avasalladoras, auto
derrotistas, se hallan vinculadas a patrones de accién, emocion e interpretacion exagerados
y dogmaticos que funcionan como generadores de perturbacién emocional.

Por lo hasta aqui mencionado podemos evidenciar una similitud sustancial en los desarrollos teéricos
de ambos autores, y si bien encontramos diferencias en la terapéutica, es importante resaltar los puntos
comunes y el aporte a la ciencia psicoldgica realizada en los afios 50’ y 60’; como nos indica Gabalda
(2007, p. 14):

Las propuestas de estos dos grupos tenian unas caracteristicas comunes que han confor-
mado el modo en el que la psicoterapia reaparece, en esos afos, en la consideraciéon de los
tratamientos de los trastornos mentales.

1. Ambos se presentan al colectivo profesional formalizando su intervencién en un manual, y
mostrando sus resultados segun el modelo general del ensayo clinico.

2. Ambas se definen como tratamiento de un trastorno definido (con lo que se hacen coherentes
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con la practica médica en su acepcidon mas tradicional) y no en funcion de otros valores como
el autoconocimiento, el desarrollo personal...

3. Ambas se perfilan como una destreza profesional bien definida y para cuya adquisicién
existen procedimientos reglados.

4. Ambos conciben su utilidad como complementaria con la de los tratamientos farmacoldgicos
y no como antagonica a estos.

Por ultimo creemos que la propuesta de ambas teorias, aportara técnicas especificas para el tratamiento
de diversos trastornos, incluido el TLP; como sefala Oswaldo Orellana M. (2009, pag. 7):

Nos referimos a Aaron Beck (1955, 1995) y Albert Ellis (1975) [...] estudian las cogniciones
negativas de si mismo y de su entorno, y desde la clinica inician una estrategia para elaborar
técnicas que aporten una labor superadora de las cogniciones.

Dichas técnicas se desarrollaran en el cuerpo de este trabajo, las cuales suponen una mejoria sin-
tomatica, en relacion a la restructuracién de las cogniciones, con efectos positivos en la sintomatologia,
particularmente en las emociones y conductas de los sujetos.

Asimismo nos parece importante resaltar al lector que ambas teorias fueron precursoras en el cog-
nitivismo, desarrollando un nuevo paradigma teorico-practico y contindan con vigencia y efectividad
demostrada en la actualidad.

Marco Teorico

Si bien nuestro enfoque estara abocado a dos terapias de base cognitiva conductual, cabe sefalar que
ambos tedricos, tanto Albert Ellis como Aaron Beck, se formaron con orientacion psicoanalitica, la cual
abandonaron por un cambio de enfoque, aunque en sus respectivas teorias ambos autores, mantienen
puntos en comun con el psicoanalisis.

Tal como sefiala Maineri Caropreso:

Alrededor del afio 1956, Aardn Beck trabajaba como clinico e investigador psicoanalista. Su
interés estaba centrado en reunir evidencia experimental de que en las depresiones encontraria
elementos de una “hostilidad dirigida contra si mismo”, tal como lo indican las teorias freu-
dianas. Los resultados obtenidos no confirmaron esa hipotesis, lo que le llevo a cuestionarse
sobre la teoria psicoanalitica de la depresién y sobre el psicoanalisis en general.

Asimismo, Maineri Caropreso, nos sefiala los comienzos de Alber Ellis, en la misma formacién, y su
modificacién conceptual: [...]

Su practica privada fue inicialmente psicoanalitica [...] Revisando los resultados de su traba-
joy el del resto de sus colegas psicoanaliticos, no estuvo satisfecho con estos. Sus puntos
de cuestionamiento a esta teoria se centraban en el porcentaje de éxito en la terapia, en la
excesiva pasividad del terapeuta y del paciente y la lentitud del procedimiento. [...] empezé6 a
buscar métodos mas activos en la teoria del aprendizaje y las técnicas de condicionamiento.
[...] Fue en 1955 cuando comenzd a desarrollar su enfoque racional-emotivo de la psicotera-
pia. [...] La terapia tenia asi como fin, no sélo tomar conciencia de este autodoctrinamiento
en creencias irracionales, sino también en su sustitucion activa por creencias mas racionales
preferenciales (no-demandantes o no-absolutistas) y su puesta en practica conductual me-
diante tareas fuera de la consulta.

Es importante resaltar que ambos autores fueron contemporaneos, desarrollando sus teorias en la
década del 50’ y 60’, y han compartido diversas publicaciones y exposiciones, y como sefiala Miguel L.
(2011), son considerados los padres de la terapia cognitiva:

La psicoterapia cognitiva figura actualmente entre las formas de tratamiento psicolégico mas
eficaces, en términos estadisticos (Sensky, 2005; Stuart y Bowers, 1995; Dobson, 1989). Esta
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modalidad aparecia durante la década de los 60 del pasado siglo XX en Estados Unidos, ante
las criticas y la creciente insatisfaccion hacia las terapias conductuales y psicoanaliticas. Albert
Ellis (1913-2007) y Aaron T. Beck (1921-) son considerados los fundadores de esta forma de
tratamiento psicoldgico.

Pese a la coincidencia temporal, tanto la terapia cognitiva como la psicologia cognitiva evolucionan
de forma independiente, ya que persiguen objetivos diferentes, como nos sefiala Feixas y Mir6 (1997):
“A diferencia de otras escuelas, las terapias cognitivas no surgieron de la psicologia cognitiva si bien es
cierto que a posteriori las primeras han buscado fundamento en las segundas.”

En el presente trabajo, se considera que las terapias cognitivas conductuales, por su efectividad se-
falada en el parrafo anterior, tendran un efecto terapéutico adecuado en los TLP, y podréa evidenciarse
complementariedad de la TCC de la Depresion a la TRE; por consiguiente es importante resaltar aspectos
de esta patologia, como nos indica Torregs G. (2007, p. 311):

Es importante observar que el término “Limite” se ha empleado de diversas maneras. Al prin-
cipio se utilizaba cuando el profesional no estaba seguro del diagndstico del paciente porque
presentaba una mezcla de sintomas limitando entre la neurosis y la psicosis. También se usé
para amontonar todos los pacientes dificiles de diagnosticar. La teoria de que los pacientes
estarian entre la neurosis y la psicosis ha sido descartada desde los afios ochenta, pero los
términos “Borderline” o “Limite” han perdurado.

Hoy dia, y compartiendo el enfoque que suponemos utilizarian los autores, ya que en su momento se
basaron en el manual diagnéstico DSM 1lI-R, podriamos definirlo como: “un patrén de inestabilidad en
las relaciones interpersonales, la autoimagen y los afectos, y de una notable impulsividad.” (DSM IV-R,
1995, p. 645).

Creemos que el desarrollo de estas terapias sera un factor central en el tratamiento del TLP, como
de muchos otros trastornos de la personalidad, trastornos del estado de animo y depresion entre otros.
Ya que su enfoque basal en ambas teorias esta centrado en corregir el sistema de creencias, como nos
indica Gabalda (2007, p. 18): “el modelo de Ellis gira alrededor del concepto de pensamiento irracional,
el de Beck gira en torno al concepto de esquema”; ambos apuntando a la disfuncionalidad de los pensa-
mientos y a la re-estructuracion cognitiva de los mismos, ya que ésta llevara cambios tanto conductuales
como emocionales, disminuyendo la sintomatologia y dando capacidades mas adaptativas al sujeto.

Metodologia

Empleamos como método de investigacion el sondeo bibliografico, a partir del analisis de contenidos y
la extraccion biogréfica. Se consultaron diversas fuentes, tanto via web, por portales como Ebsco, Dialnet,
Schoolar Google, entre otras. Asimismo material suministrado por profesionales de la salud, y obtenido de
diversas bibliotecas. Entre estos ultimos se utilizaron, Tesis, Tesinas, Manuscritos no publicados, Publica-
ciones Universitarias, Revistas Cientificas, Libros, Capitulos de Libros, Pappers y otros. Entre nuestros
criterios de busqueda, se utilizaron palabras claves como: Terapia Racional Emotiva, Albert Ellis, Terapia
Cognitivo Conductual, Aaron Beck, Trastorno Limite de la Personalidad, Depresion, Terapias Cognitivas,
Terapias Conductuales, Técnicas Cognitivos-Conductuales, entre otras.

El material se desarrollé en 3 capitulos. En el primero desarrollaremos la Terapia Racional Emotiva
Conductual. En el segundo la Terapia Conductual Cognitiva. Y por ultimo analizaremos el Trastorno Li-
mite de la Personalidad y la Depresion, los cuales seran nuestros principales criterios de busqueda. Se
concluyé intentado dar una aproximacién de ambos enfoques y la complementariedad de los mismos en
las distorsiones cognitivas.
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Desarrollo

Capitulo 1: La Terapia Racional Emotiva

A. Los A, B, C de la Terapia Racional Emotiva

Los ABC de la terapia racional-emotiva (TRE) surgieron en 1955, y han continuado utilizandose hasta
1968, momento en que se funda el Instituto de Terapia Racional-Emotiva de New York, época en la cual
se agregaron D y E, a los originales ABC de Ellis, en las cuales se hara foco en este trabajo.

Creemos conveniente comenzar definiendo estas tres variables, las cuales haran depender al sujeto
de conductas y sentimientos adaptativos o no, y podran ser generadoras de diversas patologias, tal como
sefialan Mahoney y Freeman (1988, p. 337):

A (Activating) significa hechos activadores, experiencias activadoras, actividades o agentes con
los que la gente tiene problemas. B (Beliefs) significa creencias reales o racionales sobre los
hechos activadores que tienden a conducir a C (Consequences), consecuencias apropiadas.
IB (Irrational Beliefs) significa creencias irracionales sobre los hechos activadores que suelen
conducir a IC (inappropriate Consequences), consecuencias inapropiadas (especialmente
problemas emocionales y conductas disfuncionales). D (Disputing) significa disputar creencias
irracionales: detectarlas, discriminarlas de las creencias racionales y debatirlas. E (Effective)
significa las creencias racionales efectivas que remplazan a las creencias irracionales de la
gente, y también las emociones apropiadas efectivas y las conductas funcionales efectivas
que remplazan a las emociones perturbadoras y a las conductas disfuncionales.

Cabe destacar que los dos ultimos puntos seran fundamentales en la relacion terapéutica, dependien-
do de un trabajo conjunto y continuo entre terapeuta y paciente. En éste trabajo se focalizara a partir de
diversas técnicas e intervenciones, en identificar las creencias irracionales a partir del confronte por parte
del terapeuta, y un refuerzo de aquellas que sean funcionales.

La TRE sostiene que los humanos son criaturas con prop6sitos, es decir, que buscan metas (G: Goals)
tanto generales como especificas, y estas casi siempre apuntan a 3 factores esenciales: mantenerse
vivos, ser razonablemente feliz y verse libre de dolor. Algunos autores sefialan que existen asimismo
sub-metas derivadas de estas primeras, tales como ser feliz cuando se esta solo y cuando se asocia con
otro ser humano, como al verse inmersos en relaciones itimas con otras personas, también asociadas
a trabajar para vivir, y las actividades recreativas, por ejemplo: arte, musica, deporte, etc. (Mahoney y
Freeman, 1988).

Se considera que la obtencion y logro de las mencionadas metas, dependeran de las creencias del
sujeto, por lo que se entiende que las creencias racionales (rBs), cogniciones, ideas y filosofias del cliente,
ayudaran al alcance de dichas metas, mientras las creencias irracionales (iBs), sabotearan o bloquearan
el logro de las mismas. (Mahoney y Freeman, 1988).

La terapia racional-emotiva sostiene que los sujetos en algin momento intentan alcanzar sus metas,
las cuales se dan en un ambiente determinado, encontrandose hechos activadores (A) los cuales favo-
receran el alcance de las mismas, o bloquearan su concrecidn, facilitando asi o no los trastornos de la
personalidad. Estos A activantes, responderan a diferentes caracteristicas tal como sefala Ellis (1979):

Los As que esas personas encuentran, normalmente se hallan presentes en hechos corrien-
tes o forman parte de sus propios pensamientos, sentimientos o conductas, pero pueden
estar también inmersos en memorias (consciente o inconscientes) o en pensamientos sobre
las experiencias pasadas. La gente tiende a buscar y a responder a esos As a causa de: a)
sus predisposiciones bioldgicas o genéticas, b) su historia constitucional, ¢) su aprendizaje
anterior interpersonal y social, y d) sus patrones de habitos predispuestos de formas innatas
0 adquiridas.
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Cabe sefialar que estos A no existen nunca en estado puro, ya que interactuan o incluyen las By C. El
hombre se conduce a si mismo (tanto en las metas, pensamientos y deseos) por lo tanto los sujetos son
en si los hechos activantes (A) tanto como su ambiente. Esto se debe a la forma en que se relacionan
con el mundo, ya que podriamos inferir que no existen separados del mundo, el sujeto solo puede ser-en-
el-mundo, relacionado con otros seres humanos en un contexto social, por lo que nunca son individuos
puros, sino criaturas centradas en el mundo y sociales. (Mahoney y Freeman, 1988).

Segun la teoria de la TRE, los sujetos tienen innumerables creencias (Bs), pensamientos, cogniciones
o ideas, sobre sus hechos activantes (As), y éstas tienden a ejercer influencia sobre las consecuencias
(Cs), cognitivas, emocionales y conductuales.

Aunque As aparece a menudo como “causa” directa o como contribucion a Cs, esto sdélo en contadas
ocasiones es asi, porque las Bs normalmente sirven como importantes mediadores entre As y Cs y, por
tanto, causan o crean Cs mucho mas directamente (Bard J.A., 1980).

Entonces podemos inferir que las personas aportan su subjetividad a los hechos activantes, prejuz-
gando o dando juicio de valor a los mismos, por consiguiente, como indica Mahoney y Freeman (1988,
p. 339): “Asi, la gente nunca experimenta A sin B y C, pero mas raramente experimentan By C sin A.”

Si bien las personas tienen una infinidad de cogniciones, en la Terapia Racional Emotiva se hara
foco en las creencias racionales (rBs) y en las creencias irracionales (iBs); ya que las primeras seran un
importante factor de auto-ayuda, mientras que las segundas llevaran a los sujetos a comportamientos
auto-derrotistas.

Para concluir este apartado, cabe sefialar que la TRE resalta la importancia de estas creencias en
relacion a los trastornos o la salud del paciente, tal como nos indica Ellis (1991): “Los humanos tienen
objetivos y propdsitos; y en diversos medioambientes, y especialmente en sus relaciones sociales, cons-
truye pensamientos, sentimientos y comportamientos que les realizan o les frustran, y por tanto crean

estados de “salud mental” y “trastorno emocional”.

B. Creencias y Consecuencias

En este punto de nuestro trabajo, entendemos que las creencias son la piedra angular de la teoria, y
creemos que la modificacién de aquellas que son irracionales, acercara a los sujetos a la sanidad, por
ello nos parece de fundamental importancia la puntuacién que el creador de la T.R.E., Alber Ellis (1976)
hace de las mismas:

1) Observaciones, descripciones y percepciones no evaluativas (cogniciones frias).
Ejemplo: “Veo que la gente se esta riendo.”
2) Evaluaciones, inferencias y atribuciones preferenciales positivas (cogniciones célidas).

Ejemplos: “Veo que se estan riendo conmigo”, “Veo que piensan que soy divertido”, “Veo que
les gusto”, “Me gusta que se rian conmigo”, “El gustarles tiene para mi ventajas que yo adoro”.
3) Evaluaciones, inferencias y atribuciones preferenciales negativas (cogniciones calidas)

Ejemplos: “Creo que se estan riendo de mi”, “Creo que piensan que soy un estupido”, “Me

desagrada que se rian de mi”, “No gustarles tiene desventajas reales que aborrezco”.

Estos tipos de creencias, no tienen una inferencia referenciada a las Cs (consecuencias) conductuales
que el sujeto supone y lo llevaran a actuar de determinadas maneras; en los casos siguientes, se eviden-
cia como estas atribuciones pueden ser desadaptativas, y llevar a la persona a creencias irracionales.

4) Evaluaciones, inferencias y atribuciones positivas absolutistas (Cogniciones calientes;
creencias irracionales)
Ejemplos: “Ya que la gente se esta riendo conmigo y parece ser que les gusto debo actuar de
forma competente y ganar su aprobacion.”
De esta forma el sujeto saca conclusiones como las siguientes:

a) “Soy una persona grande y noble” (generalizacion excesiva).

b) “Mi vida sera completamente maravillosa” (generalizacion excesiva).

c) “El mundo es totalmente maravilloso” (generalizacion excesiva).
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d) “Es cierto que siempre se reiran conmigo, y, por tanto, seré siempre una gran persona”
(certeza).
e) “Merezco que me ocurran solo cosas bonitas y maravillosas” (merecimiento y deificacion).

En este punto, el lector puede evidenciar que las creencias, aunque no sean de caracter negativo,
pueden ser desadaptativas para el individuo, ya que las atribuciones positivas absolutistas carecen de
sano juicio; tal como las negativas que se desarrollan a continuacion.

5) Evaluaciones, inferencias y atribuciones negativas absolutistas (cogniciones calientes,

creencias irracionales).

Ejemplos: “Ya que la gente se rie de mi y, por tanto, no les gusto y porque debo actuar de

forma competente para ganar su aprobacién”

Las conclusiones posibles:

a) “Soy una persona incompetente y pésima” (generalizacion excesiva).

b) “Mi vida sera totalmente desgraciada” (generalizacion excesiva).

c) “El mundo es un lugar totalmente despreciable” (generalizacion excesiva).

d) “Estoy seguro de que siempre se reirdn de miy por tanto siempre seré una persona estu-
pida (certeza).

e) “Merezco que solo me ocurran cosas malas y horrendas (merecimiento y condenacion).

6) Derivados cognitivos comunes de evaluaciones negativas absolutistas (cogniciones ca-

lientes adicionales y creencias irracionales).

Ejemplo: Ideas perturbadoras “Debo actuar competentemente y ganar la aprobacién de otros,

porque al reirse de mi me demuestran que he actuado incompetentemente y/o he perdido su

aprobacion”

Conclusiones posibles:

a) “Esto es horroroso, horrible y terrible” (tremendismo, catastrofismo).

b) “No puedo soportarlo, no puedo aguantarlo” (mania de “no poder soportarlo”, ansiedad
frente al malestar, baja tolerancia a la frustracion).

c) “Soy una persona totalmente incompetente, inferior y sin ningun valor” (autoderrotismo,
sentimientos de inadecuacién).

d) “No puedo cambiar y convertirme en una persona competente y amada” (desesperanza).

e) “Merezco la desgracia y el castigo y continuaré provocandomelos a mi mismo” (condena-
cion).

En el parrafo precedente, como en el contiguo, se observan las cogniciones que podriamos inferir
como secundarias, asociadas a las absolutistas primarias, y las conclusiones desadaptativas que pueden
evidenciar las personas; en la TRE se observaran primero éstas para poder ir luego por las creencias
mas profundas, y luego por confronte de un terapeuta especializado, corregir lo irracional de las mismas,
dando la posibilidad de identificarlas, cuando estas irrumpan en el pensamiento, y a partir de la practica,
cambiarlas por creencias racionales.

7) Ofros derivados cognitivos comunes de las evaluaciones negativas absolutistas (creencias
irracionales adicionales).

Ejemplos: Errores logicos e inferencias poco realistas. “Debo actuar como una persona com-
petente y ganar la aprobacién de la gente, y al reirse de mi me demuestran que he actuado
de forma incompetente y/o que he perdido su aprobacion”

Conclusiones:

a) “Actuaré siempre de modo incompetente y la gente significativa para mi me desaprobara”
(generalizacion excesiva).

b) “Soy un fracaso total y no merezco ser amado” (generalizacion excesiva; pensamiento
“todo o nada”).

c) “Saben que no soy bueno y siempre seré incompetente” (non sequitur; saltar a las conclu-
siones; leer el pensamiento).

d) “Seguiran riéndose de mi y siempre me despreciaran” (non sequitur, saltar a las conclu-
siones, adivinar el futuro).

e) “Solo me despreciaran y no ven nada bueno de m
cion excesiva).

(centrarse en lo negativo; generaliza-
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f) “Cuando se rien conmigo y me ven de modo favorable es porque estan de buen humor y
no ven que estoy enganandoles” (descalificar lo positivo; non sequitur).

g) “El que se rian de miy les disguste va a hacer que pierda todos mis amigos y mi trabajo”
(catastrofismo; magnificacion).

h) Cuando actuo bien y la gente se rie conmigo, eso muestra que ocasionalmente puedo
estar equivocado; pero eso no tiene importancia comparado con mis grandes faltas y
estupideces” (minimizacién; centrarse en lo negativo).

i) “Siento fuertemente que soy despreciable y poco amado; y este sentimiento mio tan fuerte
y compacto prueba que soy realmente despreciable y que no merezco ser amado” (razo-
namiento emocional; razonamiento circular; non sequitur).

j) “Soy un perdedor y un fracasado” (etiquetado; generalizacion excesiva).

k) “Solo se pueden estar riendo a causa de alguna estupidez que yo haya hecho y no por
cualquier otra razén” (personalizacién; non sequitur; generalizacidon excesiva).

[) “Cuando encuentro un modo de que dejen de reirse de mi, o me rio con ellos y les gus-
to, soy un farsante que estd actuando mejor de lo que es, que desea cambiar pronto y
demostrarles el despreciable farsante que soy” (engafo; pensamiento de “todo o nada”;
generalizacion excesiva). Alber Ellis (1976, p.145-168).

Como el lector podra ver, todos estos tipos de creencias tienen caracteristicas de pensamiento de
diversos tipos, entre ellos encontramos: “pensamiento de todo o nada”, generalizaciones excesivas, ra-
zonamientos circulares o0 emocionales, minimizacion, centrarse en lo negativo, etiquetado, auto-engafio,
descalificar lo positivo o centrarse en lo negativo, adivinar el futuro, condenacion, desesperanza, auto-
derrotismo, inadecuacion, entre otros. Estos deberan poder ser identificados por el paciente, con la
ayuda del terapeuta, y lograr una comprensién de su irracionalidad o falta de adaptabilidad; mas alla de
lo sefialado con antelacion respecto a la identificacién y restitucion de creencias.

Por ultimo, en relacion a este punto, cabe sefialar que estas creencias pueden ser aprendidas de
padres, maestros u otras personas significativas en la vida infantil de las personas, pero de todas formas
Alber Ellis sefala que esta caracteristica irracional, es mas bien una tendencia innata:

“Pero los seres humanos probablemente aprenden con facilidad esas creencias irracionales, y
las retienen rigidamente porque nacemos con una fuerte tendencia a pensar irracionalmente”
(Ellis, A. 1984).

Asimismo es importante sefialar que las personas también aprenden patrones familiares y culturales
racionales, pero luego los exageran en exceso, convirtiéndolos en creencias irracionales; tal como nos
sefialan Ellis y Whiteley (1979):

Mas importante aun es el hecho de que la gente aprende a menudo patrones racionales fami-
liares y culturales (por ejemplo, “es preferible para mi tratar a los otros de forma considerada”),
pero después los generalizan en exceso, los exageran y los convierten en creencias irracio-
nales (por ejemplo, “ya que es preferible para mi tratar a los otros de forma considerada, he
de hacerlo siempre vy, si no lo hago, soy una persona sin valor y que no merece ser amada”).

Los autores concluyen indicando que aunque todos los humanos se educaran de forma racional, la
teoria supone que algunos tomarian sus preferencias racionales, convirtiéndolas en demandas absolu-
tistas sobre si mismos, los otros y el universo en que viven. (Ellis y Whiteley, 1979). Lo que supone un
alivio sintomatico, pero no un sentido de cura propiamente dicho.

En referencia a las consecuencias (Cs), que podemos identificar con la sintomatologia, se creeria que
es un resultado de la interaccion de As y Bs, pero aunque se vea influida por éstas, no es causa directa y
sistematica; ya que los humanos reaccionamos de forma natural a los estimulos del ambiente, y cuando
las As son poderosas, como por ejemplo un desastre natural, estas As, afectaran profundamente a las
Cs, sin una valoracion significativa de las creencias (Bs), ya que estaran mas influidas por el instinto de
supervivencia; sélo en un segundo momento pueden generarse creencias racionales o irracionales a
partir del suceso activante.

14



Tesina Integracién de la Terapia Racional Emotiva y de la Terapia Cognitivo Conductual para el abordaje del Trastorno Limite de la Personalidad en sus aspectos depresivos

Es importante sefialar que las consecuencias pueden ser por si mismas condicion para asociar a he-
chos activantes o viceversa, luego agregandose las creencias que relacionen ambos, pero pueden verse
en ambos sentidos; tal como sefialan Mahoney y Freeman (1988, p. 343):

Cuando C consiste en un trastorno emocional (por ejemplo, graves sentimientos de ansiedad,
depresién, hostilidad, autodesaprobacion y autocompasion), B generalmente (aunque no
siempre) crea o causa A de forma principal o mas directamente. Sin embargo, los trastornos
emocionales pueden surgir, a veces, de As poderosos [...] o pueden ser consecuencia de
factores organicos — por ejemplo, hormonales o de una enfermedad- que son de alguna forma
independientes, o pueden realmente causar creencias (Bs).

De todas formas, sean las As quienes crean las Cs, o bien cuando los factores fisiolégicos crean las
Cs, se acompafian por lo general de Bs. Las Cs, que resultan de Ay B, no son siempre puras, sino que
surgen de la interaccion entre estas dos ultimas.

Asi podemos inferir que A x B = C, pero aqui juega un papel fundamental lo que el sujeto aporta a
estas, los sentimientos; tal como sefialan Mahoney y Freeman (1988, p. 343): “La gente aporta también
sentimientos (al igual que esperanzas, metas y propésitos) a A”. Por ejemplo sefialan: “no solicitarian un
trabajo a menos que lo desearan o lo evaluaran favorablemente. Por tanto, sus As incluyen parcialmente
a sus C. Desde el principio ambas estan relacionadas, mas bien que separadas por completo.”

De la misma forma, las creencias (Bs) estan relacionadas, e incluyen en ellas los hechos activantes
y las consecuencias. Y manteniendo el ejemplo de obtener un trabajo, sus creencias “quiero obtener un
trabajo”, crearan sus As, ir a una entrevista, la cual podra desembocar en Cs, como en el caso de ser
rechazado, un sentimiento de desengafio o depresién. Por consiguiente, podemos decir, que A, By C,
estan estrechamente relacionadas, y no existen en ausencia de alguna de las partes. Como nos sefala
Ellis (1962):

Al igual que ocurre con la cognicion, la emocion y la conducta, el pensamiento puede [...]
incluir de forma importante el sentir y el comportarse. Pensamos, en buena medida, porque
deseamos (un sentimiento) sobrevivir (una conducta) y ser felices (un sentimiento). El tener
emociones incluye, de forma significativa, el pensar y el comportarse. Deseamos porque
evaluamos algo como bueno o beneficioso, y al desearlo, nos acercamos y no nos alejamos
de él (actuar sobre él). Por lo general, el comportarse incluye, hasta cierto punto, el pensar
y el tener emociones. Ejecutamos un acto porque pensamos que es conveniente hacerlo y
porque, ademas, nos gusta hacerlo.

“Por tanto, la cognicién, las emociones y las conductas pueden existir en estado puro, pero es muy
extrafio que existan durante el estado de vigilia (o conciencia) normal; e incluso cuando aparecen, van
seguidos rapidamente por estados cognitivos-afectivos-conductuales.” (Schwartz, 1982).

Para finalizar este apartado, nos gustaria dar al lector una aproximacién de las principales técnicas
que utilizara la T.R.E., las cuales suponemos seran uno de los principales factores si pensamos en un
abordaje conjunto, para ello citaremos a Sabaté N., quien realiza una divisién fundamental entre las téc-
nicas cognitivas, emotivas y conductuales:

Técnicas Cognitivas

» Deteccion: Consiste en buscar las creencias irracionales que conducen a las emociones y conductas
perturbadoras. Se suelen utilizar auto-registros con un listado de creencias irracionales que permite
su identificacion o un formato de auto/preguntas.

+ Refutacion: Consiste en una serie de preguntas que el terapeuta emplea para contrastar las creen-
cias irracionales planteadas y que posteriormente puede emplear el paciente [...].

+ Discriminacion: Se ensena al paciente, mediante ejemplos, la diferencia entre las creencias racio-
nales o irracionales.

» Definicién: Se ensefia a utilizar el lenguaje al paciente de manera mas racional y correcta (p.e.
cambiar el “No puedo” por “Todavia no pude”...)
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» Técnicas referenciales: Se pide al paciente hacer un listado de aspectos positivos de una caracte-
ristica o conducta, para evitar generalizaciones polarizantes.

Técnicas Emotivas

* Métodos humoristicos: se anima a los pacientes a descentrarse de su visidon extremadamente
dramatica de los hechos.

» Auto-descubrimiento: El terapeuta puede mostrar que también es humano y ha tenido problemas
similares a los del paciente, para asi fomentar un acercamiento y modelado superador.

* Modelado vicario: Se emplean historias, leyendas y pardbolas para mostrar las creencias irracionales
y su modificacion.

* Inversion del rol racional: Se pide al paciente que adopte el papel de representar el uso de la creencia
racional en una situacién simulada y comprobar asi sus nuevos efectos.

» Ejercicio de riesgo: Se anima al paciente a asumir riesgos calculados (p.e hablar a varias persona
desconocidas para superar el miedo al rechazo).

* Repeticidn de frases racionales a modo de autoinstrucciones.

Técnicas Conductuales

+ Tareas para casa del tipo exposicion a situaciones evitadas.

» Se anima al paciente a recordar hechos incbmodos como manera de tolerarlos.

* No demorar tareas: Se anima al paciente a no dejar tareas para “mafana” para no evitar la inco-
modidad.

* Uso de recompensas y castigos: Se anima al paciente a reforzarse sus afrontamientos racionales
y a castigarse sus conductas irracionales.

+ Entrenamiento en habilidades sociales, especialmente en asertividad.

16



Tesina Integracién de la Terapia Racional Emotiva y de la Terapia Cognitivo Conductual para el abordaje del Trastorno Limite de la Personalidad en sus aspectos depresivos

Capitulo 2: Terapia Cognitivo Conductual

A. Aproximaciones a la Terapia Cognitivo Conductual

En este punto del trabajo, creemos importante comenzar destacando que pese a la coincidencia espacial
y temporal, la terapia cognitiva y la psicologia cognitiva aparecen en contextos intelectuales diferentes
y evolucionan de manera independiente, persiguiendo asi objetivos distintos. A diferencia de lo ocurrido
en otras escuelas, las terapias cognitivas no surgieron de la psicologia cognitiva (Feixas y Mir6, 1997), si
bien es cierto que a posteriori las primeras han buscado fundamento y respaldo cientifico en las segundas.

A diferencia de Albert Ellis, el propio Beck destaca la similitud en el marco teérico de su terapia, resal-
tando que en cierto aspecto es similar al psicoanalisis. Haciendo hincapié en el funcionamiento y evolucién
de la mente, asentandose su método terapéutico sobre esta ultima (Beck, 1985).

Debemos sefalar que Beck no intenté realizar una teoria del psiquismo humano, sino mas bien su
premisa esencial fue: “«La respuesta afectiva esta determinada por el modo en que un individuo estruc-
tura su experiencia» (Beck, 1970, p. 287). Y el supuesto tedrico que subyace de esta misma, es que la
conducta del individuo, sus pensamientos y los trastornos que padece son consecuencia del modo que
se ve a si mismo, al mundo y al futuro; esto es a lo que Beck se referira como triada cognitiva.

Beck nos indica que el principal objetivo del psicologo sera evaluar esta triada cognitiva, y posterior-
mente intentar que el paciente tome consciencia de sus interpretaciones distorsionadas de los hechos.
Por ultimo se formularan una serie de estrategias destinadas a modificar o sustituir la vision que este
tiene de si, del mundo y del futuro.

Estas estrategias son de dos tipos fundamentalmente, cognitivas y conductuales. Las primeras se
basan en la explicacién del fundamento tedrico, identificacion de esquemas desadaptativos, puesta a
prueba de pensamientos automaticos, y retribucion de responsabilidades de situaciones negativas, entre
otras. Las segundas, seran de caracter mas directivo, como la programacion de actividades, técnicas de
dominio y agrado, asignacion de tareas graduales, etc. (Miguel L., M. J., 2011).

A diferencia de otros modelos, la TCC se centra en el aqui y ahora, en las circunstancias actuales,
prestando poca atencion a sus experiencias tempranas, pero tampoco descartandolas. Como indica Beck
(1979) “se presta poca atencién a la época de la infancia, salvo que pueda clarificar algunos hechos actua-
les”. Por lo tanto se centrard la atencién en la relacion entre afectos y pensamientos, tal como Beck afirma:

Para responder a estas cuestiones es necesario aportar formulaciones mas abstractas y mas
especulativas. La teoria que presentaré en esta seccion se ocupa de entidades (constructos
hipotéticos) que no son experimentados por el paciente como tales, pero cuya existencia es
postulada para dar cuenta de la regularidad y la predictibilidad de su conducta. Estos cons-
tructos hipotéticos incluyen estructuras cognitivas y energia. Estas formulaciones no pretenden
presentarse como una explicacion comprensiva de la depresion, sino que estaran limitadas a
unas cuantas grandes areas en las cudles el material clinico relevante resulta adecuado para
garantizar una exposicion tedrica formal. (Beck, 1970, p. 281).

En su teoria, Beck se refiere a esquemas como estructuras cognitivas estables, las cuales consti-
tuyen la base de interpretacion y codificacién de los estimulos y situaciones con las que se enfrentan
los individuos, llevandolos a sesgar su visidn en algunos aspectos que confirman sus pensamientos. El
procesamiento de la informaciéon que haga el individuo dependera de los esquemas que son activados
en determinado momento.

Generalmente estos esquemas se desarrollan en etapas tempranas del individuo, ya que en esos
estadios, el sujeto desarrollara una amplia variedad de conceptos y actitudes sobre si mismo y el mundo.
Estos, segun la adecuacién o inadecuacién dependeran del tipo de experiencias que haya tenido el nifio
en dichas oportunidades.
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Como sefala Miguel L., M. J., (2011): estos esquemas cuentan con determinadas caracteristicas. Son
estables, invariables y duraderos en el tiempo, y difieren de los procesos cognitivos, ya que estos son
efimeros, y la estructura es perdurable. Asimismo, para el desarrollo de su teoria, existen dos niveles o
planos cognitivos; toda la actividad cognitiva se desarrolla en la superficie, guiada o condicionada por ele-
mentos constitutivos, casi siempre de caracter inconsciente, parte mas nuclear e invariable del psiquismo.

En el caso de la depresién, como indica Miguel L., M. J., (2011):

Los esquemas desarrollados durante la infancia implican juicios de valor negativos sobre el
si mismo («soy un fracasado»), el mundo («la vida no merece la pena») o el futuro («nunca
conseguiré salir adelante»). Estos esquemas, una vez consolidados, pueden permanecer en
estado latente durante bastante tiempo, sin ejercer efecto alguno sobre el sujeto, a menos que
se den determinadas condiciones (enfermedad, pérdida de trabajo, muerte de un ser querido,
etc.). Ante la emergencia de tales condiciones los esquemas son activados, haciéndose con el
dominio de los pensamientos e interpretaciones que terminan precipitando la sintomatologia
depresiva.

En este punto, podriamos encontrar una similitud con la Terapia Racional Emotiva, ya que estos
esquemas negativos, son similares conceptualmente a las creencias irracionales postuladas por Albert
Ellis. Ambas son intrinsecamente negativas, aunque la diferencia sustancial radica en que las creencias
irracionales estan vinculadas a metas, los propios objetivos del sujeto; y propone que estas son fruto de
una tendencia innata del ser humano a la irracionalidad, aunque asimismo destaca la socializacién infantil
como factor preponderante del aprendizaje. En contrapartida, los esquemas negativos de Beck resultan
de sucesos trauméaticos y no necesariamente estan relacionados con metas. Para aclarar podriamos
destacar el siguiente parrafo:

Asumamos que inicialmente el esquema es energizado como resultado de algun trauma psi-
coldgico. La activacion de esta estructura cognitiva conduce a la estimulacion de la estructura
afectiva. La activacién de la estructura afectiva produce un estallido de energia, la cual es
experimentada subjetivamente como una emocion dolorosa. (Beck, 1970, p. 289).

B. Pensamiento Depresivo y Tratamiento

Para comenzar con esta seccion, creemos importante sefialar el desarrollo del curso que han tomado
para Aaron Beck sus investigaciones en el campo de la depresién.

Tal como él mismo sefiala (2012), creia en la postura de los factores psicodindmicos especificos
sobre la depresion, la hostilidad vuelta sobre si mismo, ya que su formacion fue psicoanalitica, y desde
esta postura creia en la “necesidad de sufrimiento”. Sin embargo, experimentos posteriores presentaron
resultados que parecian contradecir esta hipotesis; ya que evidencié que los pacientes depresivos no
tienen necesidad de sufrimiento alguna: “Concretamente, las manipulaciones experimentales indicaron
que el paciente depresivo tiende a evitar conductas que pueden generar rechazo o desaprobacién, en
favor de respuestas que elicitan aceptacion o aprobacion por parte de otros, con mayor probabilidad que
el individuo no depresivo.” (Beck, Rush, Shaw y Emery, 2012, p. 8).

Esta observacién animé a buscar otros resultados experimentales, por la evidencia que los mismos
no “necesitan sufrir’. De todas formas la practica evidenciaba que estos tenian suefos masoquistas, los
cuales eran persistentes o frecuentes, donde ellos mismos se veian como personas derrotadas, frus-
trados al intentar alcanzar metas importantes, perdiendo objetos de valor, feos, anormales o enfermos.
Asimismo las observaciones clinicas arrojaban sistematicamente una visién negativa de si mismos, y sus
experiencias de la vida; las cuales Beck sefala como formas distorsionadas de interpretar la realidad.
Como él mismo sefiala (Beck, 2012):

“Posteriores investigaciones [...] validaron la idea que el paciente depresivo distorsiona
sistematicamente sus experiencias en una direccion negativa. [...] tiene una visién negativa
de si mismo, del mundo, y del futuro, que queda expresada dentro de un amplio rango de
distorsiones cognitivas negativas.”
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Enfocado en estas apreciaciones elabora técnicas para corregir las distorsiones cognitivas y para ajus-
tar a la realidad el sistema de procesamiento de la informacion, ya que de otra forma se centrara en los
aspectos de la realidad que confirmen sus distorsiones. Estas técnicas estaran basadas en la aplicacién
de la légica y reglas de evidencia.

Se resalta la importancia de éxitos graduales, que lleven al paciente a conseguir objetivos claros, ya
que se supone, ésto tendra un considerable efecto para modificar el auto-concepto y las expectativas de
caracter negativo; evidenciando una disminucién de la sintomatologia negativa.

Aparte del enfoque de asignacion de tareas graduales, afiade un nuevo enfoque a las técnicas, el cual
apunta a someter a prueba las creencias falsas o excesivamente negativas; esta idea se basa en probar
hipétesis en situaciones de la vida real, lo que él llamé “empirismo colaborativo”, puesto que se basa en
un trabajo conjunto entre terapeuta y paciente. En este punto Beck (2012) sefala:

Practicamente cualquier experiencia o interaccion presentaba una oportunidad potencial para
someter a prueba las predicciones e interpretaciones negativas del paciente. Asi, el concepto
de tareas para practicar en casa o “autoterapia ampliada”, como lo denominariamos poste-
riormente, incrementaba el efecto de las sesiones de terapia.

Respecto a lo referente a la teoria, podriamos senalar que la Terapia Cognitiva es un procedimiento
activo, directivo, estructurado y de tiempo limitado, aplicado para diversas alteraciones psiquicas. De una
duracion aproximada entre 15 y 20 sesiones, y en los casos mas graves, se recomiendan 2 reuniones
semanales durante 4 o 5 semanas, y luego semanales durante 10 a 15 semanas.

Esta basada en el supuesto tedrico de que los efectos y la conducta del individuo estan determinados
en gran medida por el modo que tiene dicho individuo de estructurar el mundo. Sus cogniciones, eventos
verbales o graficos conscientes, se basan en actitudes de supuestos (esquemas) desarrollados a partir
de experiencias anteriores (Beck, 2012).

El autor nos indica que la terapia no puede ser aplicada con efectividad si el paciente no tiene conoci-
miento de la teoria, entonces las técnicas terapéuticas estaran encaminadas a: “...identificar y modificar
las conceptualizaciones distorsionadas y falsas creencias (esquemas) que subyacen a estas cogniciones”
(Beck, Rush, Shaw y Emery, 2012). De esta forma el paciente podra aprender a resolver problemas y
situaciones que antes le parecian imposibles, mediante una forma nueva de re-evaluar sus pensamientos;
con la ayuda del terapeuta que lo ayudara a pensar de un modo mas realista y adaptativo con si mismo
y su entorno, lo que lo llevara a la reduccién sintomatoldgica.

Tal como sefala Beck el objetivo es poner a prueba las falsas creencias y supuestos desadaptativos,
y el método apunta a:

El método consiste en experiencias de aprendizaje altamente especificas dirigidas a ensenar
al paciente las siguientes operaciones: (1) controlar los pensamientos (cogniciones) automa-
ticos negativos; (2) identificar las relaciones entre cognicion, afecto y conducta; (3) examinar
la evidencia a favor y en contra de sus pensamientos distorsionados ; (4) sustituir estas cog-
niciones desviadas por interpretaciones mas realistas; y (5) aprender a identificar y modificar
las falsas creencias que le predisponen a distorsionar sus experiencias (Beck, Rush, Shaw
y Emery, 2012).

El desarrollo del tratamiento comienza por una explicacion del fundamento teérico de la Terapia Cog-
nitiva. A continuacion se ensefara a reconocer, controlar y registrar los pensamientos negativos; para
esto se utilizara una herramienta llamada “Diario de Pensamientos Distorsionados”. Las cogniciones y
supuestos que se observen de estos se discutiran a partir de la légica, validez y valor adaptativo en las
sesiones de terapia. En este punto, tal como destaca Beck y colaboradores (2012), es comun que el pa-
ciente comience a incorporar muchas de las técnicas que emplea el terapeuta, a menudo los pacientes
se ven asumiendo el rol del mismo y cuestionandose sus conclusiones o predicciones; este es uno de
los componentes mas poderosos que se generan en la relacion terapéutica. Y agrega, que sin este tipo
de preguntas, el individuo depresivo se ve rodeado de patrones automaticos estereotipados, a lo que se
denomina “pensamiento irreflexivo”.
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En este punto el autor hace una diferencia entre 2 tipos de técnicas: Conductuales y Cognitivas, como
sefialan Beck, Rush, Shaw y Emery (2012):

Técnicas Conductuales: estas suelen ser efectivas para los pacientes depresivos mas graves,
no solo para modificar la conducta, sino también para suscitar cogniciones asociadas a con-
ductas especificas. Entre los materiales utilizados en las mismas encontramos un “Cuestionario
de Actividades Semanales”, donde el paciente debe registrar sus actividades cada hora; un
“Cuestionario de Dominio y Agrado”, en el que el paciente evalla las actividades listadas en
el cuestionario precedente; y la “Asignacién de Tareas Graduales”, en las que el paciente
emprende una serie de actividades que lo llevaran a alcanzar una meta especifica, que él
considera dificil o imposible. Estas tienen la caracteristica de someter a prueba los supuestos
0 esquemas que estos pacientes tienen como ciertos y son desadaptativos.

Respecto a las Técnicas Cognitivas, éstas estan enfocadas a modificar las falsas creencias (esque-
mas), modificar las tendencias del paciente a hacer inferencias incorrectas de determinados eventos. Se
intenta evidenciar los procesos logicos, examinar las evidencias, y considerar explicaciones alternativas.

En este punto Beck y colaboradores (2012), nos resaltan la importancia del terapeuta para poder
identificar qué técnica es mas acorde a cada paciente, y resalta ventajas de cada una de ellas:

Al paciente preocupado, inestable, le resultara dificil hacer introspeccion. De hecho, sus
preocupaciones e ideas perseverantes pueden verse agravadas por este procedimiento. En
cambio, los métodos conductuales tienen un poder relativamente mayor para contrarrestar su
inercia y movilizarle hacia una actividad constructiva. Es mas, probablemente una experiencia
satisfactoria al lograr un objetivo conductual sea mas efectiva que los métodos cognitivos. [...]
Imaginemos a una paciente que infiere que a sus amigos no les es simpatica porque no le han
telefoneado en los ultimos dias. Esta paciente deberia practicar habilidades cognitivas tales
como identificar los procesos “légicos” que llevan a esta conclusién, examinar la evidencia, y
considerar explicaciones alternativas. Una tarea conductual seria irrelevante para esta clase
de problemas cognitivos.

Por consiguiente podriamos resaltar como caracteristicas principales de la terapia cognitiva el ya
descripto empirismo colaborativo, el cual en contraste con las terapias tradicionales, las cuales se cen-
tran en el cliente, se focaliza en la interaccion intencionada entre paciente y terapeuta. Claro esta que
el terapeuta sera quien estructure la terapia, esta estructura dependera de cada paciente, y requiere la
participacion activa de este. Beck (2012) resalta la necesidad de que el terapeuta ayude a organizar tanto
el pensamiento como la conducta del cliente, ya que los pacientes depresivos suelen llegar confundidos,
preocupados o distraidos. El terapeuta necesitara valerse de cierta inventiva para estimular al paciente a
esta participacion. También debemos recordar que la terapéutica se basa en el aqui y ahora, su objetivo
es investigar los pensamientos y sentimientos del paciente durante la sesion y entre sesiones; no inter-
pretando los factores inconscientes. El énfasis central es la investigacion empirica de los pensamientos,
inferencias y supuestos automéaticos de los clientes.

Beck distingue caracteristicas de los sujetos con trastornos depresivos; en primer lugar senala las
cogniciones depresivas; estas son respuestas automaticas, involuntarias, plausibles de cogniciones
alteradas, y denotan perseverancia en ideas estereotipadas. El autor sefiala que éstas provienen de
esquemas desarrollados en edades tempranas a consecuencia de sucesos traumaticos, los cuales
permanecen latentes durante afos y, finalmente, como consecuencia de circunstancias detonantes, son
activados, ejerciendo influencia sobre el pensamiento desde un lugar de la mente velado a la conciencia.
(Miguel L., M. J., 2011):

El punto central aqui es la imposibilidad de estos sujetos de tomar conciencia de sus esquemas dis-
funcionales y sus modos de pensamiento erroneos, tal como sefiala Beck (1970, p. 286-287):

“En estadios menos graves de depresion, el paciente es capaz de reconocer sus pensamientos
negativos con objetividad y, aunque no sea capaz de rechazarlos completamente, puede mo-
dificarlos [...] (En estadios mas severos, el paciente tiene dificultades incluso para considerar
la posibilidad de que sus ideas o interpretaciones puedan ser erréneas...”
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En este aspecto Miguel L., M. J., 2011, sefiala 3 niveles que el sujeto tendra respecto a su trastorno,
en relacién al estado de conciencia de él mismo: 1) Estos son los individuos mentalmente sanos, si bien
experimentan algun tipo de distorsion cognitiva, tienen plena conciencia de ella, y son capaces de refutarlas
sin gran esfuerzo, evitando la aparicion sintomatolégica. 2) Moderadamente depresivos, son consientes
de su trastorno en forma parcial, y los recursos cognitivos para enfrentar su trastorno son medianamente
eficaces. 3) Son los sujetos depresivos en estado severo, y no cuestionan en modo alguno la veracidad
de sus interpretaciones distorsionadas.

El pensamiento en el ultimo de los casos es ilogico e irracional, dificultando la terapéutica, pero no
imposibilitandola. Este tipo de pensamiento, tiende a llevarlo a errores sistematicos, que conducen a la
distorsion de la realidad. Suelen incluir interpretaciones arbitrarias, abstraccion selectiva, sobregenerali-
zacion, exageracion y categorizacion incorrecta, como algunas de sus principales caracteristicas (Beck,
1970, p. 285).

Su visién de la realidad es sesgada, y no es capaz de discurrir ajustandose a principios ldgicos, al
menos en situaciones personales, es decir consigo mismo, ya que con otros puede llegar a interpretar
la realidad de una manera mas objetiva, y no en términos negativos como lo hace consigo mismo. Esta
caracteristica lo lleva a una segunda, la cual denominaremos pérdida de objetividad, ya que como sefala
Miguel L., M. J., (2011 p. 95, 96): los sucesos vitales son vistos desde un angulo estrictamente subjetivo,
rechazandose toda explicacion alternativa o evidencia contradictoria.” En tercer lugar, el pensamiento
depresivo es automatico, involuntario y perseverante, como sefiala Beck (1970):

El paciente depresivo moderado o severo muestra una tendencia a rumiar o volver una y
otra vez sobre unas cuantas ideas caracteristicas tales como soy un fracaso o mis intestinos
estan atascados [...] Estos esquemas idiosincrasicos continuamente dominan las cogniciones
depresivas que desplazan las cogniciones no depresivas.

Por ultimo debemos sefalar las caracteristicas principales que destaca Beck (1979) de este tipo de
pensamiento, denominandolo como primitivo e infantil: 1) global y categdrico, carece de matices; 2) mo-
ralista y absolutista, no admite relatividad alguna en sus juicios de valor; 3) invariable, independiente de
las circunstancias; 4) basado en el propio caracter, al que atribuye el origen de todas sus calamidades;
5) irreversible, negando toda posibilidad de cambio.

Esto es causa de dificultad caracteristica del tratamiento, ya que como nos indica Miguel L., M. J.,
(2011), éstos los cambios que podra realizar el terapeuta no son en un nivel de inferencia profundo:

Ante la imposibilidad de manipular directamente el nucleo profundo del psiquismo, verdadero
origen del problema, el terapeuta se sirve de procedimientos indirectos, modificando los con-
tenidos y procesos conscientes de la mente con el propdsito, en ultima instancia, de incidir
sobre sus estructuras subyacentes.

Cuando la terapia cognitiva nos plantea una técnica como la re atribuciéon de responsabilidades para
cambiar la visién que un individuo tiene de si mismo, el objetivo es modificar un esquema a través de la
manipulacion de determinados procesos mentales.

Al igual que hicimos en el capitulo dos, y para dar una aproximacién al lector de las técnicas utilizadas
en la Terapia Cognitivo Conductual, sefialaremos un punteo de las principales herramientas, realizado
por Sabaté, N.:

Técnicas Cognitivas

= Deteccion de pensamientos automaticos: se entrena a los sujetos para observar la secuencia de
sucesos externos y sus reacciones a ellos. Se utilizan situaciones (pasadas y presentes) donde
el sujeto ha experimentado un cambio de humor y se le ensefia a generar sus interpretaciones y
conductas a esa situacion o evento. Se pueden representar escenas pasadas mediante rolplaying,
o0 mediante la discusién de las expectativas terapéuticas que permitan detectar los pensamientos
automaticos [...].
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Clasificacion de las distorsiones cognitivas: se ensefa a los pacientes el tipo de errores cognitivos
mas frecuentes en su tipo de problema y como detectarlos y hacerles frente [...].
Busqueda de evidencias para comprobar la validez de los pensamientos automaticos:
(1) A partir de la experiencia del sujeto se hace una recoleccion de evidencias en pro y en contra
de los pensamientos automaticos planteados como hipdtesis.
(2) Disefiar un experimento para comprobar una determinada hipotesis. A partir de ello, el paciente
predice un resultado y se comprueba.
(3) Utilizar evidencias contradictorias provenientes del terapeuta u otros significativos para hipo-
tesis similares a las del paciente.
(4) Usar preguntas para descubrir errores légicos en las interpretaciones del paciente.
Concretizar las hipétesis: las formulaciones vagas del paciente sobre sus cogniciones se opera-
cionalizan lo mas claramente posible para su contrastacion. Se le pregunta al paciente que refiera
caracteristicas o ejemplos de sus formulaciones vagas e inespecificas.
Reatribucion: el paciente se hace responsable de sucesos sin evidencia suficiente, cayendo por lo
comun en la culpa. Revisando los posibles factores que pueden haber influido en la situacion de
las que se creen exclusivamente responsables, se buscan otros factores que pudieron contribuir a
ese suceso [...].
Descentramiento: él paciente se puede creer el centro de la atencion de otros, sintiéndose avergon-
zado o suspicaz. Mediante la recogida de informacion proveniente de otros se puede comprobar
esa hipotesis.
Descatastrofizacion: el paciente puede anticipar eventos temidos sin base real y producirle esto an-
siedad. El terapeuta realiza preguntas sobre la extension y duracion de las consecuencias predichas
asi como posibilidades de afrontamiento si sucedieran, ensanchando asi la visién del paciente.
Uso de imagenes: consiste en usar imagenes para que el paciente modifique sus cogniciones o
desarrolle nuevas habilidades. Pueden utilizarse imagenes donde el paciente se ve afrontando
determinadas situaciones, instruyéndose con cogniciones mas realistas.
Manejo de supuestos personales:
(1) Uso de preguntas tales como:
- Preguntar si la asuncion le parece razonable, productiva o de ayuda.
- Preguntar por la evidencia para mantenerla.
(2 Listar las ventajas e inconvenientes de mantener esa asuncion.
(3) Disefiar un experimento para comprobar la validez de la asuncion.

Técnicas Conductuales
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Programacion de actividades incompatibles: se utiliza para que el paciente ejecute una serie de
actividades alternativas a la conducta-problema.

Escala de dominio/placer: llevar un registro de las actividades que realiza a lo largo del dia y anotar
para cada una de ellas el dominio que tiene en su ejecucion y el placer que le proporciona. Esta
informacion se utilizara para recoger evidencias de dominio o para reprogramar actividades que
proporcionan mas dominio o placer.

Asignacion de tareas graduadas: cuando el paciente tiene dificultades para ejecutar una conducta
dada, el terapeuta elabora con el paciente una jerarquia de conductas intermedias de dificultad
hasta la conducta meta.

Entrenamiento asertivo: se utiliza para que el paciente aprenda a manejar con mas éxito sus conflic-
tos interpersonales y exprese de modo no ofensivo ni inhibido sus derechos, peticiones y opiniones
personales.

Relajacién: es utilizada para que el paciente aprenda a distraerse de las sensaciones de ansiedad
y la inhiba a través de la distension muscular.

Rol-playing: se recrean escenas que el paciente ha vivido con dificultad y mediante modelado y
ensayo de otras conductas se van introduciendo alternativas para su puesta en practica.
Exposicion en vivo: el paciente es enfrentado de modo mas o menos gradual a las situaciones te-
midas sin evitarlas, hasta que disminuyan sus expectativas atemorizantes y termina por habituarse
a ellas. (Sabaté, N.)
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Capitulo 3: Trastorno Limite de La Personalidad y sus aspectos
depresivos

En esta seccion comenzaremos definiendo los Trastornos de la Personalidad, para luego enfocarnos
en el Trastorno Limite de la Personalidad, que sera uno de los ejes centrales del presente trabajo. Por
consiguiente, como evidencia el DSM |V:

Un trastorno de la personalidad es un patron permanente e inflexible de experiencia interna 'y
de comportamiento que se aparta acusadamente de las expectativas de la cultura del sujeto,
tiene su inicio en la adolescencia o principio de la edad adulta, es estable a lo largo del tiempo
y comporta malestar o perjuicios para el sujeto. [...] El trastorno limite de la personalidad es
un patron de inestabilidad en las relaciones interpersonales, la autoimagen y los afectos, y
de una notable impulsividad.

El rasgo caracteristico de estos, es que son patrones persistentes y permanentes, que se dan tanto
en la experiencia interna como en las conductas del sujeto, generando malestar subjetivo; y este patron
se aparta de las expectativas culturales del sujeto; y debe darse como indica el manual diagndstico, en
al menos dos de las siguientes areas: cognitiva, afectiva, de la actividad interpersonal o del control de
los impulsos.

Cabe resaltar que el inicio se da en la adolescencia o principios de la edad adulta, y a diferencia de los
trastornos antisociales, no se diagnostica en la nifiez; y la sintomatologia debe estar presente al menos
1 ano. El patréon no debe ser atribuible a consecuencias de otro trastorno mental, ni tampoco debido a
efectos fisiologicos, como sustancias o enfermedades médicas.

Respecto a su curso, debemos sefalar que la bibliografia nos indica que ciertos trastornos, antisocial
y limite, suelen atenuarse o remitir con el avance de la edad del sujeto.

Si bien consideramos que en el TLP las caracteristicas esenciales son un patron general de inestabi-
lidad en las relaciones personales, la autoimagen, y la afectividad, asi como una notable impulsividad, y
frenéticos esfuerzos para evitar el abandono real o imaginario; nos parece relevante resaltar las caracte-
risticas diagnésticas de los mismos, basandonos en el DSM IV (1994, p. 666, 667 y 668):

»  Esfuerzos frenéticos para evitar un abandono real o imaginado: son sujetos muy sen-
sibles a ser abandonados, y experimentan fuertes temores e ira inapropiada frente a
estas circunstancias. Llegan a creer que son abandonados por ser “malos”; sus intentos
para contrarrestar esta sensacion subjetiva pueden llevarlos a actos impulsivos como la
automutilaciéon o conductas suicidas.

» Patrén de relaciones inestables e intensas: suelen idealizar, sin embargo cambian ra-
pidamente de esta postura a devaluar a sus relaciones, pensando que no les prestan
suficiente atencion.

» Inestabilidad en la autoimagen: se presentan cambios bruscos en la percepcion de si
mismos, caracterizados por cambios en los valores, objetivos y aspiraciones profesionales.
Asicomo en planes a futuro, identidad sexual, y amistades. Suelen verse a menudo como
perversos o desgraciados. También suelen coexistir con el sentimiento que no existen
en lo absoluto.

» Impulsividad (al menos en 2 de las siguientes areas peligrosas para si mismos): apos-
tar, gastar dinero irresponsablemente, darse atracones, abusar de sustancias, practicas
sexuales no seguras, conducir temerariamente.

» Intentos o0 amenazas suicidas con automutilacion: la que suele causarles alivio, ya que
les re-afirma su capacidad de sentir.

» Inestabilidad afectiva: caracterizados por disforia episddica intensa, irritabilidad, ansiedad.
Suelen ser caracteristicos sentimientos de vacio cronicos. Suelen aburrirse con facilidad,
y siempre estan buscando algo nuevo que hacer.

» Ira inapropiada e intensa: problemas para controlar la ira; y esta suele desencadenarse
cuando creen que las personas que se ocupan de ellos los abandonan o no se preocupa
significativamente. Suele manifestarse mostrando un sarcasmo extremo, amargura persis-
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tente, explosiones verbales. Estas expresiones de ira suelen ir seguidas de sentimientos
de culpa, y confirman los pensamientos que tienen de ser “malos”.

» Ideacion paranoide: suele ser transitoria y esta asociada al estrés o sintomas disociativos
graves. Estos sintomas suelen ser pasajeros, de minutos a horas, pero no se mantienen
en el tiempo.

Sumadas a estas caracteristicas diagnodsticas, en estos sujetos suelen observarse patrones de infra-
valoracion de si mismos, éstos se evidencian ya que en los momentos que estan a punto de lograr un
objetivo lo abandonan, por ejemplo abandonan los estudios justo antes de concluirlos, presentan regresion
en la terapia cuando logran un avance significativo, o destruyen relaciones cuando parece que estas van
a tener continuidad.

Los sujetos con este trastorno suelen sentirse mas seguros con objetos transitorios, como por ejemplo
los animales antes que con las relaciones interpersonales. En lo referido a lo conductual, son frecuentes
las pérdidas repetidas de trabajos, interrupciones en el estudio u otras areas, y las rupturas matrimoniales
o de pareja. Respecto a sus antecedentes familiares, son sujetos que vienen de abusos o maltratos fisicos
en la infancia, negligencia, o condiciones hostiles en su desarrollo, pérdidas tempranas o separaciones
conyugales suelen evidenciarse en su historia familiar.

Siguiendo con el lineamiento de la Terapia Racional Emotiva, creemos valido destacar los aspectos
que senala Albert Ellis respecto a estos trastornos limite de la personalidad. Desde este enfoque, enten-
demos que los individuos con trastornos de la personalidad y los trastornos limite, son diferentes biol6gi-
camente que los sujetos neuréticos, ya que nacen con una predisposicion a ser vulnerables a condiciones
medioambientales estresantes. Tienden a tener déficits o discapacidades cognitivas, emocionales y de
comportamiento que los ponen en desventaja en comparacion con los demas sujetos; pero a su vez,
suelen evidenciar tendencias neurdticas, exacerbando sus limitaciones y dificultando la terapéutica.

Como sefala Ellis, A. (2004):

Las personas con trastornos de la personalidad casi siempre tienen déficits organicos cog-
nitivos, emotivos y conductuales por diversas razones incluyendo las predisposiciones he-
reditarias. Ellos (y mas adecuadamente los psicéticos diagnosticados) tienen anomalias en
su cerebro y sistema nervioso central (asi como a menudo, otros defectos fisioldgicos) que
contribuyen de manera significativa, conjuntamente con otros factores medioambientales, a
sus trastornos de la personalidad.

Consideramos que el pensamiento, el sentimiento, y las conductas, no son procesos separados, y
hasta en cierto aspecto, el pensamiento es quien determina a los otros, ya que es quien estipula y procesa
lo mental, sensorial, emocional y conductual; por ello las deficiencias o distorsiones de éste, desde un
aspecto hereditario, seran un punto central de la terapéutica, ya que consideramos que con el adecuado
entrenamiento, podran evidenciarse cambios significativos en la calidad de vida del sujeto.

El autor en este punto hace mucho hincapié en las cuestiones heredadas, y sefiala, que estos sujetos
a menudo tienen problemas desde la infancia, referentes a sus cogniciones, como trastornos de atencion,
maneras rigidas de pensamiento, incapacidad de organizarse adecuadamente, pensamiento impulsivo,
son olvidadizos, tienen imagenes inconsistentes de los otros, una marcada incapacidad para mantener el
sentido del tiempo como un proceso en curso, tienden a exagerar el significado de las cosas, rigidez, auto
infra-valorizacién, indecision, dificultades para recordar y evocar, y una deficiente codificacién semantica
(Ellis, A. 2004, p. 18). Estas por lo general las adecuan, y se ajustan a estas deficiencias cognitivas, pero
las condiciones medio-ambientales son desencadenantes de la exacerbacion de las mismas.

Respecto a su comportamiento, entre los rasgos que los caracterizan, y que son notorios desde la
infancia, podemos destacar tendencias hiperactivas, hipervigilantes, impulsivos, protestones, inconstan-
tes, excesivamente inquietos, de humor cambiante y antisocial, distantes, adictivos, sobre-dependientes,
distraidos e indecisos (Ellis, A. 2004, p. 18).

Ellis A. nos sefala que hay 3 niveles de trastorno que actuan y deben considerarse entre si, para poder
entender las causas y efectos de estos. Los mismos son:
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Nivel 1: Las personalidades limite tienen normalmente déficits cognitivos, emocionales y con-
ductuales a algunos de los cuales estan predispuestos a tener innatamente (y probablemente
genéticamente). Parte de sus comportamientos limite pueden provenir directamente de estos
déficits; y algunos de sus inadecuaciones individuales y sociales lo hacen casi con certeza.
Nivel 2: Las personalidades limite (como los neuréticos) también tienen tendencias innatas y
adquiridas a demandar que deben tener éxito en el trabajo, en el amor y en el juego y a deni-
grarse ellos mismos cuando fracasan; y tienen tendencias innatas y adquiridas para insistir que
ellos no deben estar muy frustrados o incapacitados y a tener baja tolerancia a la frustracion,
lairay la auto compasion cuando estan seriamente impedidos. Por lo tanto, tienen tendencia
a estar tan, y probablemente mas, neuréticos y auto frustrados de lo que estan los individuos
sin trastornos de la personalidad.

Nivel 3: A causa de sus deficiencias innatas cognitivas, emocionales y conductuales y a causa
de su auto infravaloracién y baja tolerancia a la frustracién a cerca de estas deficiencias, las
personalidades limite llegan a ser incluso mas psicobiolégicamente impedidas y disfuncio-
nales; y entonces su neuroética auto infravaloracion y su trastorno de malestar acerca de sus
deficiencias, tiende a hacerles aun mas incapacitados. Se crea un circulo vicioso en el curso
del cual la deficiencia fomenta la neurosis, la neurosis fomenta la deficiencia, y una mayor
deficiencia, fomenta una mayor neurosis.

Creemos que los trastornos limite, por esta retro alimentacién constante y florecimiento de sintoma-
tologia neurdtica basal, no encuentran la “cura”, pero si es posible arribar a una mejor calidad de vida
en lo referente a lo biosocial. Debido a que su patologia de base es genética, sus déficits cognitivos y
emocionales no mostraran un cambio significativo; e incluso los cambios pueden verse frustrados por su
auto infravaloracion y baja tolerancia a la frustracion.

En la terapéutica es importante sefialar que estos pacientes raramente realizan el esfuerzo requerido;
como sefala Ellis, A. (2004) “la parte negativa es que ellos raras veces trabajan duro y nada consisten-
temente”; esto debido a sus déficit cognitivos, emocionales y conductuales de base, tal como los déficit
atencionales y de focalizacion, lo que dificulta un proceso continuo en rumbo a la salud mental.

En este punto, el autor nos propone unas guias para el tratamiento de estos trastornos, y en sus pala-
bras, indica que los terapeutas “aguanten”, para poder trabajar con los pacientes de manera persistente
y continua:

I.  Intente una mejora real, pero espere ganancias limitadas con la mayoria de ellos: los
pacientes limites son resistentes al cambio.

II. Trabaje en usted mismo para adquirir aceptacion incondicional: estima positiva de los
clientes. Confrontelos con sus detestables y auto frustrantes pensamientos, sentimientos
y acciones, pero hagalo como apoyo, protectoramente, y completamente no recusable.

[ll.  Acepte la personalidad limite, pero no sus malos comportamientos: enséfieles de la mejor
forma posible a aceptarse a ellos mismos de manera incondicional; esto es denominado la
filosofia existencial humanistica, focalizandose en que son humanos, en que estan vivos,
sin importar que ellos mismos lo reconozcan o lo relaten bien; ya que toda autoaceptacion,
es una eleccion y una definicion. Es importante diferenciar la autoaceptacién de la auto
estima, ya que este ultimo es efimero, y es parte del hoy, pero no del futuro, por tanto
aunque se cumplan las condiciones en el hoy, no sera asi mafiana, generando ansiedad
permanente. En cambio al aceptarnos con nuestros defectos y fallas, nuestro sentido de
identidad o de ego es todavia elegido; llevando al sujeto a conjeturas tales como la que
sefiala Ellis, A. (2004):

Dado que elijo estar vivo y ser sano y razonablemente feliz, muchos de mis actos y rasgos son “ma-
los; perjudiciales”, o “contra mi voluntad”, pero soy demasiado complejo, “demasiado de un proceso en
marcha” para dar una valoracion, buena o mala, a mi ego o ser.

La auto-aceptacion es un punto clave y dificil de alcanzar para la mayoria de los trastornos limite, porque
la auto-valoracién tiene ventajas respecto a la evolucién humana, esta biolégicamente predispuesta, y es
dificil rendirse. Pero puede minimizarse, si son aceptados en una primera instancia, incondicionalmente
por sus terapeutas y ensefiados activamente a aceptarse ellos mismos.
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IVV. Debemos tener en cuenta que estos pacientes tienen una abismal baja tolerancia a la
frustraciéon (BTF): en este aspecto se debe mostrar como derrotar su BTF, y no ceder ni
rendirse el terapeuta a su propia BTF.

V. El terapeuta tendra que tener en cuenta que pueden lograrse mejoras significativas en
la sintomatologia, creencias, sentimientos desadaptativos, compulsiones, obsesiones,
paranoia, y otros, pero la cura completa es imposible.

VI. Existen muchos especialistas que pueden tratar a estos pacientes: psicoterapeutas,
neuropsicélogos, consejeros, rehabilitadores, profesores y otros; el terapeuta puede
intentar tratar estos trastornos, pero debe tener en cuenta a estos especialistas para
poder remitirlos en caso que sea pertinente.

VIl. Los pacientes limite a menudo piensan en lo que podria denominarse “perverso”, o
“maneras intencionadamente auto frustrantes”. Pueden llevar a cabo intentos de suicidio
para controlar a otros y tenerlos retenidos debido a su necesidad de atencién y apoyo.
Por consiguiente, los terapeutas harian mejor en no revelar algunos aspectos de sus
pensamientos disfuncionales en las primeras instancias.

VIII. Estos pacientes son impredecibles y unicos; y se recomienda que cuando los métodos
tradicionales de la TRE no evidencian cambios, aunque ésta es multimodal y multifacética,
se intente con otros que crea el terapeuta. Como Ellis, A. (2004) nos sefala:

Por tanto, aunque ensefio a mis pacientes que la ira es casi siempre auto destructiva, yo induje a uno
de mis clientes limite a dejar todos los pensamientos de asesinarse porque su principal rival de su afec-
cion de amante por descontado viviria y estaria delirantemente feliz. Por lo que yo animé a mi cliente al
menos temporalmente, a mantener y a dar rienda suelta a su ira hacia su rival y de ese modo motivarle
a vivir y trabajar para su propia felicidad.

IX. Respecto al tratamiento psicofarmacolégico, algunas veces funciona, pero no muy a
menudo. La TRE ayudara al paciente frente a la tolerancia a la frustracion, y disminuira
la fobia a los medicamentos, posibilitdndole encontrar el adecuado para su subjetividad,
ya que suelen desarrollar miedos por los efectos secundarios negativos que estos desa-
rrollan. El terapeuta debe saber que, al ser estos pacientes “tramposos” suelen usar el
tratamiento farmacoldgico como una excusa para no trabajar en la terapia, y no modificar
sus pensamientos, sentimientos y conductas desadaptativas.

Si bien entendemos que los pacientes con trastorno limite de la personalidad cuentan con las carac-
teristicas antes descriptas, suponemos experimentan periodos de estabilidad, lo que dara la necesidad
de un diagnéstico mas complejo que otros trastornos (Torres, T. 2007).

Beck y Freeman (1995) proponen incluir otras caracteristicas, aunque no pretenden sumarlas como
criterios diagndsticos adicionales. Estos autores entienden que los sintomas pueden variar de un dia o
semana a otra. Cuentan con una vulnerabilidad emocional fuerte y desproporcionada, hipersensibilidad a
estimulos minimos, auto-invalidacion, es decir tendencia a invalidar sus propias emociones, pensamientos
y conductas, que dan lugar a sentimientos de verguenza, odio e ira. También nos indican que se ven afec-
tadas las relaciones interpersonales, las mismas son carentes de finalidad y confusas para estos sujetos,
y suelen provocar desconcierto, incomprensién o impotencia en el otro; tienden a confundir la intimidad
con sexualidad y tienen mucha dificultad para tolerar la soledad, y el cuidar de si mismos. Finalmente
presentan patrones de pensamiento con tendencias de clasificar dicotdmicamente a los otros, ya sea de su
lado o en contra; estas cogniciones los llevan a acciones o reacciones emocionales extremas. Por ejemplo
suelen tener pensamientos relacionados a que el mundo es peligroso, o ellos son vulnerables a éste, lo
que los lleva a estar en una actitud defensiva e intentar no mostrarse débiles, sosteniendo siempre un
estado de tension y ansiedad. Por consiguiente como sefiala Torres, T. (2007 p. 314) “Los pensamientos
influyen en los sentimientos y sensaciones del paciente lo que lo lleva a acciones descontroladas y estas
acciones permiten reforzar las cogniciones que llevan a una resistencia al cambio, por lo cual se hace
necesaria una intervencion psicoterapéutica.”

Por consiguiente se considera que la terapia Cognitivo Conductual es una de las formas acordes
para el abordaje de dichos pacientes, ya que esta psicoterapéutica hace hincapié en la reestructuracion
cognitiva, la promocion de una alianza terapéutica de cooperacién y métodos para el trabajo conductual y
emocional. El enfoque central se aboca a los pensamientos, llamados distorsiones cognitivas, y se resalta
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que estos tendran consecuencias directas en las emociones y las conductas del sujeto, por lo tanto una
reestructuracion cognitiva y un terapia psicoeducativa, llevara al paciente a una mejoria (Torres, T. 2007).

En este aspecto Torres, T. (2007 p. 315, 316) propone 6 pasos:

1.- Fomentar una relacion de confianza con el paciente. En este paso importa destacar que
la relacion entre terapeuta y paciente Limite desempefa en la terapia un papel mas
importante de lo habitual porque muchos de los problemas del paciente se dan en un
ambito interpersonal. Aca se plantea la dificultad de establecer una relacién terapéutica
cooperativa entre los implicados y lograr que el paciente deposite la confianza en el
terapeuta, porque es un componente del mundo que el paciente ve como danino [...]
Ademas, estos pacientes al no tener limites claros se hace necesario establecerlos al
principio de la terapia, como aclarar los tratos especiales o las llamadas telefonicas. Por
ejemplo, permitir llamadas telefénicas sélo en momentos de crisis. Por otro lado, los Li-
mites no tienen metas claras ni prioridades, por lo cual el terapeuta propone un objetivo
inicial que basicamente se centre en aspectos conductuales (no en los sentimientos o
pensamientos) y que exija poca introspeccion, porque resultara menos amenazador para
el paciente. Esto contribuira a mejorar la relacién de intimidad, confianza y cooperacion
con el terapeuta. Es relevante destacar que al paciente se le explica que nada de lo
que relate en su discurso sera sorpresivo o enjuiciado por parte del psicélogo. También
hay que respetar el ritmo del paciente, es decir, indagar en las problematicas segun el
paciente vaya colocandolas como temas en las sesiones y ademas, la Psicoeducacion,
explicarle y ayudarle a entender al paciente su funcionamiento y todo lo relacionado con
su psicopatologia contribuye al lazo de confianza.

2.- Reducir el pensamiento dicotomico. Es tipico en este tipo de trastorno que las cogniciones
funcionan de manera categorial, es decir, se valoran las situaciones de manera extrema,
blanco o negro y no en base a matices o en una dimension continua. Beck y Freeman
(1995 p. 289) explican que “el trabajo eficaz para reducir el pensamiento dicotémico
exige en primer lugar demostrarle al cliente que él piensa de esa manera y convencerle
de que le interesa dejar de hacerlo”. Se muestra directamente al paciente que pensar en
un continuo es mas realista y adaptativo que hacerlo de manera dicotomica. Para ello se
recurre a los ejemplos de su vida y se utiliza el dialogo socratico para dar cuenta de la
inexistencia de pruebas concretas que corroboren sus pensamientos. Con la practica, el
pensamiento dicotomico declinara gradualmente y el paciente ira incorporando el método
para cuestionar su propia manera de pensar.

3.- Control creciente de las emociones. Estos pacientes creen que si expresan su malestar
hacia otros seran rechazados, por lo cual se trabaja basicamente en demostrarles que
Sus expresiones no necesariamente tendran consecuencias negativas. Los autores des-
criben que en esta etapa del tratamiento, al ceder el pensamiento dicotdmico se evalla
de manera mas critica sus propios pensamientos lo que conlleva una disminucion de
las desequilibradas reacciones del estado de animo, porque el paciente comenzara a
manifestar sus emociones de manera mas adaptativa y asertiva segun sea la situacion.
Se trabaja en la re-conceptualizacion de las emociones, es decir, explicarle al paciente
que no es malo, por ejemplo experimentar la rabia, que es un sentimiento humano, sino
lo que hay que trabajar es su manera de expresion. Se utilizaran técnicas de dramati-
zacién y también cabe la posibilidad de realizar una intervencién grupal porque es una
oportunidad de trabajar en el control de las emociones in vivo, de manera natural.

4.- Mejorar el control de la impulsividad. Se trabaja con el paciente y su capacidad de elegir
si actuard o no en base a un impulso, para luego no lamentarse de su conducta. Se
interviene en base a la auto-observacion para identificar el impulso antes de actuar,
luego se exploraran lo ventajoso de lograr un control de estos impulsos para inhibir la
repuesta automatica. Consecuentemente, se exploran alternativas y luego se seleccio-
nan las respuestas considerando las expectativas del paciente y lo que puede bloquear
una mejor eleccién de estas repuestas, como los miedos o supuestos que operan a la
base. Finalmente se instrumentaliza la respuesta, se pone en practica y a prueba en
experimentos conductuales.

5.- Fortalecimiento en el sentido de Identidad. Beck y Freeman (1995 p. 295) escriben que
“la técnica cognitiva que escoge metas especificas y las aborda de modo activo, genera
sentido mas claro de las propias metas, prioridades y logros del paciente”. Se propor-
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ciona retroalimentacion a las decisiones y buen comportamiento que vaya adquiriendo
el paciente y asi mismo ir evaluando con realismo sus acciones. Si el paciente no logra
un buen funcionamiento, es evidente que no se le otorgara una retroalimentacion, por
lo cual es necesario que el terapeuta tenga una atenciéon minuciosa para atender a los
pequefios avances que puedan darse en el paciente.

6.- Abordar los supuestos de base. Se toman las creencias subyacentes del paciente, se de-

finen de manera detallada para luego recurrir a experimentos conductuales para poner a
prueba estas creencias. Es de suma importancia tomar en consideracién la complejidad
de modificar la conviccion que el paciente Limite tiene sobre una falla intrinseca que pro-
vocara rechazo en su entorno, llevandolo a actuar de manera evitativa para relacionarse
intimamente. Por ello que es necesario hablar de manera abierta su creencia acerca de
sus “defectos inaceptables”, y que considere el precio que paga por evitar la intimidad.
Aqui el terapeuta le proporcionara al paciente su aceptacion con empatia, que no sera
enjuiciado a pesar que se reconoceran de €l sus peores “defectos”.
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Capitulo 4: Conclusiones

A. El foco terapéutico, similitudes y diferencias.

Comenzaremos este apartado intentando dar una aproximacion al lector respecto a las similitudes
tedricas de ambos enfoques. Para ello es imprescindible recordar que la formacién sintomatolégica no
proviene del ambiente, sino de la subjetividad de cada individuo, tal como resalta Maineri Caropreso, R.
(pag. 47):

[...] la conducta es una reaccion a la representacion de la realidad conceptuada y contenida
en los esquemas mentales. En otras palabras, no reaccionamos a la realidad exterior, sino
a la realidad subjetiva creada por los procesos cognitivos. Es obvio suponer que dentro de
esta concepcion, los trastornos son vistos como una representacion erronea de realidad, y
las consecuentes reacciones conductuales a estas representaciones.

Continuando con esta linea de pensamiento, resaltaremos a continuacion las similitudes, y luego las
diferencias conceptuales, para poder concluir con una aproximacién de ambos modelos apuntado hacia
la compatibilidad de los mismos.

Dichos modelos resaltan una semejanza entre las situaciones, pensamientos, emociones y conductas.

El modelo de Beck, A. (TCC), mantiene que los trastornos psicoldgicos provienen de maneras erréneas
de pensar, las cuales conforman distorsiones cognitivas; estas se producen en una dinamica de 3 niveles:
creencias nucleares, creencias intermedias y pensamientos automaticos.

Las creencias nucleares son aquellos significados personales, insistentes, sobre el mundo, los de-
mas y si mismos, que a menudo son aprendidas de la vida infantil, al intentar organizar las experiencias
externas. De esta manera se conforma un sistema cognitivo- emocional, ajeno al sistema racional del
pensamiento; estas tienden a activarse bajo determinadas circunstancias, llevando al sujeto a enfocarse
en aquella informacion que confirme su creencia, y descartando toda aquella que no lo haga. Tal como
sefiala Beck (1955), estas cuentan con las siguientes caracteristicas: “La creencias centrales representan
el nivel mas fundamental de creencias, son generales, rigidas e implican una sobre-generalizacion.” Estas
creencias nucleares generan creencias intermedias, que son formas de actitudes, reglas y asunciones,
que el individuo intentara utilizar, afectando sus percepciones y conceptualizaciones respecto a los
eventos cotidianos. En consecuencia, estos esquemas (creencias nucleares e intermedias) interrumpen
el pensamiento racional de forma distorsionada, los cuales se denominaran pensamientos automaticos,
guiados por significados inconscientes. Como sefiala Maineri Caropreso, R. (pag. 59):

Los pensamientos automaticos constituyen las palabras o imagenes que pasan por la mente de
la persona, expresandose principalmente en inferencias que actuan sobre el tipo de reaccién
emocional, conductual y fisiolégica que se tendra en situaciones actuales.

En comparacién, el modelo de Ellis, A. (TRE), hace hincapié en que los trastornos psicolégicos son
desencadenados por un conjunto de creencias. En su marco tedrico, apunta a un modelo de A, B, C. En
este, A son los acontecimientos de la vida, B las creencias que los sujetos desarrollan a partir de estos, y
C las conductas, tanto emocionales como conductuales. En consecuencia, podemos inferir que no es el
acontecimiento lo que determina el malestar, sino las creencias irracionales; ya que en este punto el autor,
si bien destaca una tendencia del ser humano a pensar irracionalmente, también resalta la importancia
de las creencias que son racionales, y como el refuerzo de estas puede apuntar a la mejoria sintomatica.
Por ultimo es importante destacar como este circulo puede retro-alimentarse constantemente, ya que
las consecuencias (C), pueden actuar como nuevos hechos activantes (A), generando nuevas creencias
irracionales (iB).

Por consiguiente, el énfasis estara puesto sobre este aspecto, el pensamiento que determinara las
conductas, emociones, y la forma de procesar el ambiente; ya que consideramos que con el adecuado
entrenamiento, podran evidenciarse cambios significativos en la calidad de vida del sujeto. En este punto
Ellis, A. (1958, p. 35-36) nos confirma:
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El pensamiento y la emocidn estan tan estrechamente relacionados que normalmente uno
acompana al otro, actian en una relacion causa efecto circular, y en ciertos aspectos (casi en
todos) son esencialmente lo mismo, por lo que el pensamiento de uno llega ser la emocion
de uno y la emocién de uno llega a ser el pensamiento.

Habiendo sefialado estas similitudes en relacion al papel central de las cogniciones, las cuales seran el
eje central de la terapia y el tratamiento, creemos de fundamental importancia resaltar el punto de partida
de la terapéutica para ambos modelos.

El blanco terapéutico para Ellis seran las creencias nucleares, las cuales se evidenciaran a partir de
las demandas absolutistas. Mientras que en el modelo de Beck, éstas seran tratadas como ultimo foco,
comenzando con los pensamientos automaticos, evidenciandolos en las inferencias erroneas que realice
el paciente.

Entendiendo esta diferencia fundamental, si bien suponemos una eficacia en ambas terapéuticas, tanto
en los Trastornos Limites de la Personalidad en relacién a la TRE, como en la Depresion, con la TCC.
Creemos que la complementariedad de ambas influird en un abordaje mas exitoso de estos pacientes.

Habiendo mencionado estos fundamentos tedricos, nos centraremos en uno de los puntos fundamen-
tales que suponemos enriquecerian el tratamiento de estos trastornos y su espectro depresivo. Ya que
mientras Ellis centrara la terapéutica en las creencias, Beck lo hara en los pensamientos automaticos.
En este punto encontramos una diferencia significativa, ya que la TCC esta enfocada en lo que la TRE
definiria como consecuencias, los pensamientos automaticos, y no en lo que Beck define como creencias
centrales o nucleares.

En este punto podemos sefialar que como mencionamos con antelacién la TCC tiene una efectividad
comprobada sobre la depresién. Suponemos que utilizando la TRE sobre las creencias nucleares, se
llegara a un enlentecimiento en relacién a los pensamientos automaticos, y de esta forma se evitara la
sintomatologia que estos pueden despertar, tanto a nivel conductual como emocional.
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Proponemos el siguiente diagrama de flujo para la comodidad del lector:

TI Rl E.
Albert Ellis
Acontecimiento Historia
. Creencia
Blanco Creencia
. Nucleares
Terapéutico
Creencias
Intermedias
Consecuencia Pensam!e.ntos Blanco
automaticos Terapéutico
Cogniciones Cogniciones
Conductas Conductas
Emociones Emociones

A partir de este esquema podriamos inferir, que se puede evitar o enlentecer el curso y la aparicion de
dichos pensamientos automaticos, si se enfocasen los aspectos depresivos desde las creencias nucleares,
y de este modo evitar las consecuencias que estos podrian ocasionar, ya que como sefala el DSM-IV
(1995, p. 669), la prevalencia del TLP entre la poblacidon general es del 2%, y destaca: “alrededor del
8-10% de las personas con TLP se suicidan”. Suponemos que esta conducta esta mas relacionada a los
pensamientos depresivos, el miedo del abandono, y la incapacidad de afrontar la frustracién; puesto que
como Beck destaca: (1970, p. 289): “La activacion de esta estructura cognitiva conduce a la estimulacion
de la estructura afectiva. La activacion de la estructura afectiva produce un estallido de energia, la cual
es experimentada subjetivamente como una emocion dolorosa.”. Por esto creemos de suma importancia,
una terapéutica apuntada a este sentido; en donde una aplicacion terapéutica y técnicas, en un diferente
nivel inferencial, traera ventajas al no verse activados los pensamientos automaticos, contribuyendo en
que los mismos no sean parte de una retroalimentacion en contra de la salud mental.

B. Técnicas

En esta seccion se intentara dar una aproximacion a las principales técnicas de ambas terapias, para
identificar aquellas estrategias que la Terapia Cognitiva Conductual, pueda aportar al tratamiento del
trastorno limite de la personalidad, centrandonos en sus aspectos depresivos. Cabe senalar de antema-
no, que si bien ambas teorias tienen técnicas cognitivas como conductuales, sélo la TRE cuenta con un
tercer tipo de técnicas, las emotivas.

Creemos importante resaltar la importancia de la terapia cognitiva sobre los aspectos depresivos, tal
como sefala Ellis (1982):

[...] las personas ansiosas, deprimidas e iracundas tienen muchas ideas disfuncionales o
creencias irracionales [...] y tal como sostiene la teoria de la terapia racional emotiva con-
ductual (REBT), estas creencias casi siempre parecen consistir o estar derivadas en sus
deseos y preferencias irreales, ilégicos y rigidos no trastornantes convertidas en deberes,
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obligaciones, demandas y 6rdenes divinas absolutistas. [...] Y tienden a crear problemas con
el mundo cuando ordenan, “jLas cosas y las circunstancias deben ser exactamente como yo
quiero que sean, si no es horrible, no puedo soportarlo, y mi vida no es buena!”

Habiendo hecho esta observacion, comenzaremos por sefalar las técnicas de ambas terapias, para
luego poder abocarnos a aquellos aspectos que la TCC aportara a la TRE. Para ello nos apoyaremos en
la descripcion detallada de las mismas que realiza Sabaté, N., la cual hemos senalado en el capitulo |
(pag. 21y 22) y capitulo 2 (pag. 30, 31y 32).

Para facilitar la observacion del lector, se propone un cuadro comparativo entre ambas teorias y sus
técnicas. Vale aclarar que al mismo se han agregado otras técnicas mas alla de las citadas por Sabaté,

las cuales han sido sefialadas con antelacion en el presente trabajo.

(*) Si bien no se destacan técnicas emotivas en la propuesta de Beck, se supone las técnicas cognitivas tendran una repercusion

Técnicas Cognitivas

Técnicas Cognitivas

Deteccion. Deteccidn de pensamientos automaticos.
Analogias. Clasificacion de las distorsiones cognitivas.
Refutacion. Blsqueda de evidencias.

Desdramatizacion.

Concretizar las hipdtesis.

Discriminacicn.
Re-conceptualizacian.
Definicidn.

Re-atribucion.

Descentramiento.

| Descatastrofizacién.

Disonancia Cognitiva.

Uso de imagenes.

Técnicas referenciales.

Técnicas Conductuales

Manejo de supuestos personales.

Técnicas Conductuales

Tareas para casa del tipo exposicion a
situaciones evitadas.

Programacion de actividades incompatibles.

Se anima al paciente a recordar hechos
incomodos como manera de tolerarlos.

Mo demorar tareas: se anima al paciente a no
dejar tareas para "mafiana" para
no evitar la incomodidad.

Escala de dominio/placer.

Asignacion de tareas graduadas.

Entrenamiento asertivo.

Uso de recompensas y castigos: se anima al
paciente a reforzarse sus

afrontamientos racionales y a castigarse sus
conductas irracionales.

Relajacian.

Rol-playing.

Entrenamiento en habilidades sociales,
especialmente en asertividad.

Exposicion en vivo.

Técnicas Emotivas

Técnicas Emotivas

Métodos humaristicos.
Auto-descubrimiento.
Modelado vicario.
Inversion del rol racional.
Ejercicio de riesgo.

Repeticion,

N/A. (*)

indiscutida en las emociones, y en la mejoria sintomatica de éstas.
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Como el lector podra observar si bien existen similitudes en las técnicas, podemos destacar varios
aportes que podria realizar la T.C.C. de Beck a la T.R.E. de Ellis.

Podriamos comenzar considerando la diferencia entre “Deteccién” y “Detecciéon de Pensamientos
Automaticos”. En este punto creemos fundamental sefalar la diferencia inferencial que hicimos en el
primer apartado de este capitulo, donde ambas terapias tienen un foco distinto en su blanco terapéutico.
Mas alla de esta observacion, la TRE se centra en las creencias presentes, y la TCC también utiliza si-
tuaciones del pasado, enfocado en las interpretaciones, emociones y conductas que tuvo de la misma.
Por lo que podriamos destacar se utilizan elementos del pasado y no sélo actuales.

Podriamos sefialar otra comparacion entre la “Discriminacion” y la “Clasificacion de Distorsiones
Cognitivas”, si bien en las primeras se ensefia al sujeto a diferenciar las creencias racionales de las
irracionales y la adaptabilidad de las mismas, en el segundo se le ensefan los errores cognitivos mas
frecuentes, donde el sujeto puede realizar distorsiones, y cémo hacerle frente. En este punto también
deberiamos incluir otra técnica de la TCC, la “Busqueda de Evidencias”, donde mas alla de evaluar la
adaptabilidad de los pensamientos, se comprueba la validez de los mismos con el paciente.

Asimismo, creemos fundamental el “Descentramiento”, ya que consideramos que muchas de las
caracteristicas depresivas, provienen del miedo real o imaginado al abandono que sufren los trastornos
limites de la personalidad; por lo cual suponemos esta técnica, a partir del apoyo de la informacién pro-
veniente de terceros, ayudara a contrastar la negativa de esta hipétesis. Aqui consideramos favorecedor
la “Reatribucién”, en la cual por su caracteristica egocéntrica, el paciente suele hacerse responsable de
sucesos sin la evidencia suficiente, en tal punto se lo ayuda a poder discernir otros factores favorecedores
del evento, disminuyendo la sensacion de culpa.

En concordancia a las técnicas conductuales, suponemos las siguientes técnicas podran dar un
aporte significativo en relaciéon a la terapéutica. Comenzaremos por la “Programacion de actividades
incompatibles”, en donde el paciente debera realizar conductas alternativas a las problematicas; en este
aspecto la “Escala de dominio/placer” suministrara evidencia de aquellas actividades que proporcionan
mas dominio o placer al sujeto.

Por ultimo, nos gustaria resaltar la “Asignacién de tareas graduadas”, en la cual como sefiala Saba-
té, N.: “Cuando el paciente tiene dificultades para ejecutar una conducta dada, el terapeuta elabora con
el paciente una jerarquia de conductas intermedias de dificultad hasta la conducta meta.” En este punto
creemos importante volver a destacar lo que sefiala Beck, Rush, Shaw y Emery, 2012, p. 8 “Concretamen-
te, las manipulaciones experimentales indicaron que el paciente depresivo tiende a evitar conductas que
pueden generar rechazo o desaprobacion, en favor de respuestas que elicitan aceptacion o aprobacion
por parte de otros, con mayor probabilidad que el individuo no depresivo.” Ya que suponemos que si el
paciente no “atraviesa” tales situaciones no podra generar nuevos registros que contrasten sus creencias
y afirmen una nueva experiencia a favor de la salud mental.

Por ultimo para finalizar con este trabajo, nos gustaria resaltar tal como sucede con las tendencias

actuales, que un enfoque integrativo entre ambos modelos podria dar como resultado una fusién que
favorezca el abordaje del Trastorno Limite de la Personalidad en sus aspectos depresivos.
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