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Introduccion

Todas las teorias son o seran falsas algun dia. Esto se aplica tanto para las teorias
mas tradicionales como la psicodindmica, y para los modelos mas recientes como el
cognitivo, por ejemplo. Negarlo implica ignorar la historia del conocimiento e impide el
avance del desarrollo de la practica en salud mental.

El impacto de una postura no critica respecto a los conocimientos actuales puede
verse reflejado en las creencias de muchos terapeutas argentinos en torno al modelo
cognitivo.

Dicho modelo, desde su aparicion en los afios 60, se impuso como una
alternativa viable para el tratamiento de diversos trastornos, hasta llegar a ser
ampliamente reconocido en numerosos paises desarrollados.

En Argentina, si bien se observa un considerable crecimiento de las terapias
cognitivas, surgieron numerosos cuestionamientos a dicha escuela. Muchos de ellos
bien fundados y otros no tantos. Entre estos ultimos se destacan los surgidos en base al
desconocimiento de las premisas en las que reposan las TCC y en las criticas de escaso
rigor epistemoldgico. Se desarrollaron a partir de dichas criticas “los mitos” respecto de
la terapia cognitiva, algunos de los cuales se pretenden aclarar en este articulo.

En base a lo expuesto consideramos pertinente: en primer lugar, reforzar la
nocion de una postura critica respecto de nuestros conocimientos. En segundo lugar,
analizar algunos de los cuestionamientos clasicos al modelo cognitivo, teniendo en
cuenta que la Terapia Cognitivo Conductual (TCC) es un modelo que aporta
considerables beneficios a la psicoterapia pero tampoco es la panacea del mundo “psi”.
Finalmente se resaltan las alternativas éticamente deseables que el modelo cientifico
actual propone para zanjar estas dificultades epistemologicas.

Por qué una postura critica?

Dentro del mundo intelectual suele darse como regla el temor de encontrarnos
con cualquier evidencia que contradiga nuestras propias creencias. Es asi como muchos
terapeutas nos aferramos con ufias y dientes a los modelos que hemos aprendido y al
mismo tiempo somos reacios a adoptar paradigmas contrapuestos con los propios. Por
ejemplo, es frecuente ver como terapeutas de orientacion psicoanalitica cuestionan el
modelo cognitivo y como los cognitivos se aferran fanaticamente a él.

Bachelard afirmé que el hombre aprende contra el conocimiento. Es por ello que
negarnos a cuestionarnos lo que ya sabemos nos impide crecer como agentes de la salud
mental.

Popper, por su lado, postula que el espiritu cientifico no consiste en buscar la
verdad sino en eliminar los errores y reforzar las mejores teorias.

Atarnos a un paradigma, sea cognitivo, psicodinamico o sistémico, no hard mas
que detener los avances en psicoterapia impidiendo una mejor atencion de los pacientes
que en definitiva, mas alld del modelo que uno practique, es lo que todo terapeuta
anhela.

JMitos y realidades?



Como dijimos anteriormente, es frecuente encontrar multiples cuestionamientos
al modelo cognitivo conductual. Cabe aclarar que el cuestionamiento en si es lo que nos
permitira corregir los errores y que seria deseable que cada escuela tome la costumbre
de cuestionar sus propios postulados.

Veamos entonces algunos de los principales cuestionamientos al modelo
cognitivo y qué dice la evidencia al respecto, para poder discernir cuales de ellos
estarian bien fundados y cuales no serian mas que prejuicios basados en la falta de
informacion.

“La TCC etiqueta a las personas”. Esto suele esgrimirse a partir del hecho
que se realiza un diagnostico de la problematica que presenta el paciente y en muchos
casos se le comunica el mismo. Cabe aclarar que lo que se clasifica no es “la persona”
sino el cuadro que ella padece, es decir el nombre que se le da al conjunto de sintomas
y/o signos que la persona presenta, no lo que la persona “es”. Estas clasificaciones
suelen ser necesarias para orientar el trabajo del terapeuta cualquiera sea la escuela. El
psicoanalisis, por ejemplo, evalua la estructura del sujeto y realiza clasificaciones como
la de “neurosis”, “psicosis” o “perversion”. En terapia sistémica se observan los
patrones de interaccion, las soluciones intentadas, etc. En todos los casos, entonces, se
diagnostica en base a cierta teoria. El error es pensar que las premisas sobre las que
construimos nuestra nosologia constituyen una realidad de hecho.

“Cura el sintoma pero éste retorna”. Es absolutamente cierto que muchos
pacientes presentan recaidas e incluso que muchos otros ni siquiera responden al
tratamiento. Esto puede deberse a que ciertos trastornos suelen caracterizarse por una
predisposicion a la recurrencia y que para muchos otros ain no se cuenta con
tratamientos que den respuestas eficaces. Ahora bien, en muchos casos como los
trastornos de ansiedad suele suceder que ademas de lograrse la remision sintomatica,
muchas veces los logros terapéuticos pueden generalizarse a otros &mbitos. Por ejemplo,
el paciente con un trastorno por panico que logra re-evaluar sus pensamientos
catastroficos respecto de las palpitaciones, puede lograr la re evaluacion de otros
temores también. Por otro lado, la premisa implicita en la nocion de retorno del sintoma
es que una vez resuelto el mismo, un paciente no deberia presentar nunca mas, suceda lo
que le suceda a lo largo de su vida, ningun otro problema. El problema no es considerar
esta nocién como probable, sino considerarla como una verdad absoluta y no como una
hipotesis.

“Trata a todos por igual, no respeta la singularidad del paciente”: El modelo
cognitivo cuenta con manuales o protocolos de tratamiento y esto puede llevar a la
confusion de que se implementa con cualquier paciente las mismas intervenciones. Ante
esto seria pertinente aclarar que se trata de tratamientos especificos para trastornos
especificos, con lo cual el modelo que se utiliza con un paciente con panico no es el
mismo que se utiliza con un paciente deprimido. Incluso dentro de los pacientes con
depresion, por ejemplo, no hay un tratamiento igual a otro. Las estrategias suelen seguir
una secuencia logica pero el contenido de la sesion rara vez es el mismo entre distintos
pacientes. Por otro lado, tal vez sea mas preciso decir que las TCC tienen una nocién
diferente de singularidad; la cual se relaciona con la manera mas intima y particular que
tiene cada ser humano de construir su mundo. Es decir, que la TCC respeta la
singularidad del paciente, entendiendo por ésta a la forma tnica e irrepetible que tiene
cada persona de adscribir significados.



“Es un tratamiento superficial, no profundo”: La metafora de la profundidad
en las terapias es ampliamente reconocida. Es cierto que la TCC no indaga los
conflictos inconscientes tal como se los concibe en el modelo psicodinamico, pero ello
no significa que no se aborden cuestiones nucleares o radicales con los pacientes, las
cuales siguiendo la metafora también podrian verse como “profundas”. Incluso hay
modelos cognitivos basados en los “esquemas” para pacientes con trastornos de
personalidad (Young) los cuales sorprenderian a quienes afirman que la terapia
cognitiva es superficial. De todos modos seria recomendable dejar de homologar
“profundidad” con “eficacia”, ya que por mas profundo que realicemos un pozo en el
jardin de nuestro hogar ello no implica que obtengamos petroleo.

“Es un modelo anglosajon que no sirve con los pacientes argentinos”: Es una
gran verdad que el origen del modelo es anglosajon, que hay relativamente pocos
estudios realizados con pacientes argentinos y que el modelo cognitivo rompe con el
imaginario local de la terapia donde muchas veces completar una planilla de
pensamientos puede ser visto como extrafio por algunos pacientes. Claramente ello es
uno de los mayores déficit con los que cuenta la psicoterapia en argentina, la falta de
estudios que avalen la practica de determinados modelos y es el precio que se paga por
la falta de recursos econdomicos. Lamentablemente esto ocurre para la mayoria de las
escuelas terapéuticas vigentes en nuestro pais. Asi como del psicoanalisis podria decirse
que es un modelo vienés, la terapia sistémica un modelo americano y la gestaltica un
modelo aleman; ninguno de ellos fue puesto a prueba en nuestro medio en estudios
controlados que permitan tener una idea mas clara de como operan dichos modelos en
nuestros pacientes.

Modelo cientifico actual

Teniendo en cuenta algunos de los aspectos recientemente mencionados, esta
claro que la TCC no es la panacea de la terapia, pero ;qué modelo puede jactarse de
serlo?

Dijimos que todas las teorias son o seran falsas algiin dia. Agregamos ahora que
estas son simples paradigmas cuyos resultados varian de acuerdo al ojo del observador.
Si adoptamos esta filosofia del conocimiento ¢qué alternativa nos queda?

Hace unos afios que en los paises desarrollados se divulgdé un modelo de
psicoterapia basada en evidencia. El mismo trabaja inagotablemente en mejorar las
metodologias de evaluacion de las psicoterapias para que la difusion de los tratamientos
no dependa de la opinion del autor del modelo sino que sea lo mas objetiva posible.

Es decir, la difusion de un modelo no dependera de la opinion de un autor
reconocido, sino de la posibilidad de demostrar resultados en estudios empiricos. En
ellos se aplican metodologias de evaluacion que impiden el sesgo del observador. Se
comparan grupos de pacientes con diversos tratamientos, los grupos se forman
aleatoriamente para impedir que los pacientes con niveles mas leves de severidad vayan
al grupo de tratamiento que se quiere evaluar. Ademas, quien evalua la mejoria del
paciente es un observador externo que no sabe qué tratamiento recibe dicho paciente y
se realizan estudios de seguimiento a corto y largo plazo. Esto solo por mencionar
algunas de las medidas que se toman para evaluar la eficacia de los tratamientos.

Al cabo de unos 50 afios de investigaciones, hoy en dia contamos con diversos
tratamientos para las distintas patologias que dan muestra de su eficacia, aunque ello no



implica que funcionen para todos los pacientes y que no se requieran mejoras. Algunos
de ellos son:

TCC para los trastornos de ansiedad o el estado del animo,

Terapia Interpersonal para la depresion,

Psicoeducacion para Pacientes con Trastorno Bipolar,

Terapia conductual dialéctica para el caso de los trastornos limite de la
personalidad,

EMDR (Desensibilizacion y Reprocesamiento mediante Movimientos Oculares)
para el estrés post traumatico,

Sistema de analisis cognitivo conductual para la depresion cronica

Terapia cognitiva basada en técnicas de “conciencia plena” (“mindfulness”) para
la prevencion de recaidas de pacientes que padecieron depresion cronica.

Esto es solo por mencionar algunos de los tratamientos que se hallan en
constante revision mediante las investigaciones.

Ante todo esto, consideramos que seria pertinente reconocer a la TCC como una
opcion pero también aspirar que sea superada poniéndonos al servicio de la salud
mental, no de las teorias. Seria éticamente deseable que ahondemos nuestro
conocimiento de los modelos que dan prueba de sus resultados pero no por ello cerrar
las puertas a las nuevas alternativas que los superan. Y tener en cuenta, como dijo S.
Freud, que: “la transformacion de las opiniones cientificas es evolucion, progreso, y no
demolicion”. Si ello ocurriera los pacientes que se beneficiarian de nuestro ejercicio
serian cada vez mas, que en definitiva es a lo que todos aspiramos ;O no?
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