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Prélogo

.Cuadl es el objetivo de este libro? Esta es una pregunta que
se plantea naturalmente el lector de cualquier obra sobre psicote-
rapia, y a la que debe encontrar respuesta en el prélogo. Para
responder a esta pregunta a los lectores del libro de Judith Beck,
Terapia cognitiva: conceptos bdsicos y profundizacion, intentaré
hacerlos remontarse a las primeras épocas de la terapia cognitiva
y al desarrollo que ha tenido desde entonces.

Cuando comencé a tratar pacientes aplicando un conjunto de
procedimientos terapéuticos que mads tarde denominé “terapia
cognitiva”, no sabia adénde me llevaria este abordaje, que diferia
profundamente de mi formacion psicoanalitica. Tomando en cuen-
ta mis observaciones clinicas y algunos estudios y experimentos
sistemadticos, habia llegado a la conclusion de que, en el nicleo de
ciertos trastornos psiquicos tales como la depresién y la ansiedad,
subyacia una alteracién del pensamiento. Esta alteracién se ma-
nifestaba en una deformacién sistemaética en el modo como los
pacientes interpretaban experiencias particulares. Descubri en-
tonces que, al sefialar esa desviacién de la interpretacién y pro-
poner otras alternativas posibles —que constituian explicaciones
mas probables— producia un alivio casi inmediato de los sintomas.
Siademas entrenaba al paciente en el desarrollo de estas habilida-
des cognitivas, ayudaba a que la mejoria se mantuviese. El hecho
de concentrarnos en los problemas de aqui y ahora parecia producir
una remisién casi total de los sintomas en un lapso que iba de 10 a
14 semanas. Posteriores experimentos clinicos llevados a cabo por
mi propio grupo y por otros terapeutas e investigadores confirma-
ron la eficacia de este abordaje para el tratamiento de los trastor-
nos de ansiedad, las depresiones y el trastorno de pénico.

Puede decirse que hacia mediados de los afios ochenta, la tera-
pia cognitiva habia alcanzado el nivel de “Sistema de Psicoterapia”.
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Para ese entonces ya comprendia: 1) una teoria de la personalidad
y la psicopatologia, cuyos postulados basicos eran sustentados por
sélidos hallazgos empiricos; 2) un modelo de psicoterapia, que
contaba con conjuntos de principios y estrategias, que se amalga-
maban con la teoria psicopatolégica y 3) sélidos hallazgos empf-
ricos que, basdndose en los resultados clinicos, demostraban la
eficacia de este abordaje.

A partir de esos, mis primeros trabajos, una nueva genera-
cion de terapeutas/investigadores/docentes ha llevado a cabo
investigaciones béasicas acerca del modelo conceptual de la psico-
patologia y de la aplicacién de la terapia cognitiva a un amplio
espectro de perturbaciones psiquiatricas. Mediante investigacio-
nes sistemaéticas se han explorado las dimensiones cognitivas
basicas de la personalidad y de los trastornos psiquiatricos, el
procesamiento idiosincrasico y la evocacién de informacién en
estos trastornos, y la relacién entre la vulnerabilidad y el estrés.

La aplicacién de la terapia cognitiva a una serie de perturba-
ciones psicolégicas y médicas se extendié mucho mas lejos de lo
que yo imaginaba cuando lo hice por primera vez en casos de
depresién y ansiedad. Investigadores de todo el mundo y particu-
larmente de los Estados Unidos, basandose en los resultados de
experiencias clinicas, han demostrado que la terapia cognitiva es
eficaz para el tratamiento de enfermedades tan diversas como el
estrés postraumatico, el trastorno obsesivo-compulsivo, las fobias
de todo tipo y los trastornos de la alimentaciéon. Combinada con el
uso de farmacos, también ha resultado de utilidad en el abordaje
de patologias tales como el trastorno bipolar afectivo y la esquizo-
frenia. La terapia cognitiva también se ha aplicado con buenos
resultados al tratamiento de enfermedades crénicas como el do-
lor de cintura, la colitis, la hipertension y el sindrome de fatiga
crénica.

Siendo tan amplio el espectro de aplicacion de la terapia
cognitiva, jcomo puede quien aspire a ser un terapeuta cognitivo
dar sus primeros pasos en este abordaje? Tal como leemos en
Alicia en el Pais de las Maravillas, lo mejor sera “comenzar por el
principio”. Esto nos regresa a la pregunta formulada al comienzo
de este prologo. El proposito de este libro de la doctora Judith
Beck, una de las terapeutas cognitivas de la nueva generacion
(quien ademéds, casualmente, fue una de las primeras jévenes
estudiantes que me escuché exponer mi nueva teoria), es proveer
sé6lidos fundamentos bdsicos para la practica de la terapia cogni-
tiva. Pese a la diversidad de aplicaciones a que ha dado lugar, este
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abordaje terapéutico siempre se basa en los mismos principios
fundamentales, que son los que se exponen en esta obra. Otros
libros (algunos de ellos de mi autoria) guian a los profesionales a
través de los vericuetos de cada patologia especifica. Este volu-
men, en cambio, ocupara, en miopinion, el lugar de un texto basico
para los terapeutas cognitivos en general. Hasta los més experi-
mentados encontrarédn en él una ayuda para aguzar su capacidad
de conceptualizacién, ampliar su repertorio de técnicas, planifi-
car tratamientos mas eficaces y superar las dificultades que les
plantee a tarea.

Por supuesto, no hay ningun libro que pueda sustituir a la
supervisién en esta especialidad. Sin embargo, este es un volu-
men importante y se puede complementar con supervisiéon. En el
Apéndice D se consignan los datos para acceder a una red de
terapeutas cognitivos capacitados.

La doctora Judith Beck estd muy calificada para ofrecer este
tipo de guia. Durante los ultimos diez afnos ha coordinado talleres
y seminarios, ha presentado casos clinicos y dictado conferen-
cias acerca de terapia cognitiva, ademas de haber supervisado a
muchos terapeutas principiantes y experimentados, ayudé al
desarrollo de protocolos de tratamiento para distintas patologias
y ha participado activamente en investigaciones sobre el tema.
Teniendo en su haber tantos antecedentes, ha escrito este libro
que contiene un rico bagaje de informacidn util para la aplicacién
de este tipo de terapia.

La practica de la terapia cognitiva no es sencilla. He obser-
vado que algunos de los terapeutas que participan en experi-
mentos clinicos, por ejemplo, trabajan sobre los “pensamientos
automaticos” sin tener en realidad una verdadera comprension
acerca de las percepciones de los pacientes respecto de su mundo
personal, o careciendo de la nocién del “empirismo colaborativo”.
El propésito de este libro de la doctora Judith Beck es educar,
ensefiar y entrenar en la aplicacién de la terapia cognitiva tanto
al terapeuta principiante como al experimentado y es admirable
el éxito logrado en el cumplimiento de esta misién.

Dr. Aaron T. Beck
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Prefacio

Hubo tres cosas que me asombraron mientras dictaba talle-
res y seminarios en Estados Unidos y en el exterior, durante los
ultimos diez afios. La primera fue el creciente entusiasmo por la
terapia cognitiva, uno de los pocos sistemas unificados de psicote-
rapia que ha sido validado empiricamente. La segunda fue el
fuerte deseo de los profesionales de salud mental por aprender
formalmente la terapia cognitiva y dedicarse tanto a asimilar la
sélida teoria como a adquirir las herramientas précticas. La
tercera es el gran nimero de concepciones equivocadas respecto
de la terapia cognitiva, que sostienen errores tales como que se
trata de un mero conjunto de técnicas; que menosprecia la impor-
tancia de las emociones y de la relacién terapéutica y que no tiene
en cuenta el origen infantil de muchos problemas psicoldgicos.

Muchos participantes de mis seminarios me refirieron que
habian usado técnicas cognitivas durante afos, sin haberlas
catalogado como tales. Otros, familiarizados con el primer ma-
nual de terapia cognitiva Cognitive therapy of depression (Beck,
Rush, Shaw y Emery, 1979) se han esforzado por aprender a
aplicar de manera mds eficaz esta forma de psicoterapia. Este
libro esté pensado para un piblico amplio, que incluye desde los
profesionales de la salud mental que nunca han estado en contac-
to con la terapia cognitiva, hasta aquellos méds experimentados
que desean mejorar su capacidad para conceptualizar a los pa-
cientes desde la perspectiva cognitiva, planificando un trata-
miento y usando una variedad de técnicas, para evaluar luego su
eficacia en el tratamiento y especificar los problemas que apare-
cen en las sesiones.

Con el fin de presentar el material de la manera mas sencilla
posible, he escogido a una paciente para utilizarla como ejemplo
a lo largo de toda la obra. Sally era mi paciente cuando comencé
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a escribir este libro, hace ya varios afios. En muchos aspectos, era
la paciente ideal y su tratamiento ejemplifica claramente la
terapia cognitiva “estdndar” para pacientes sin complicaciones,
que han padecido un tunico episodio depresivo. Sally y los otros
pacientes que figuran en esta obra son mencionados en género
femenino, mientras que los terapeutas lo son en masculino,
cuando se trata de casos concretos y no de referencias genéricas.
Se usan estas designaciones para presentar el material mas
claramente, sin alterar los contenidos, lo cual no debe interpretar-
se como lenguaje sexista. Ademas, se utiliza el término “paciente”
y no “cliente” porque ese es el término que predomina en el
ambiente médico que frecuento.

Este manual basico de terapia cognitiva describe los procesos
de conceptualizacion cognitiva, planificacién del tratamiento,
estructuracion de sesiones y diagndstico de problemas, que resul-
tan 1tiles para cualquier paciente. Aunque el tratamiento que se
describe es adecuado para un caso sencillo de depresion, las
herramientas que se utilizan son aplicables a pacientes con una
gran variedad de problemas. Se proveen referencias acerca de
otros trastornos, para que el lector pueda adaptarlas adecuada-
mente.

Este libro no podria haber sido escrito sin el innovador
trabajo de Aaron Beck, padre de la terapia cognitiva, quien es
ademas mi padre y un extraordinario cientifico, teérico, clinico y
una maravillosa persona. Las ideas presentadas en esta obra
surgieron de mis afnos de experiencia clinica, combinada con
lecturas, supervision y conversaciones con mi padre y otros
profesionales. He aprendido mucho de cada supervisor, de cada
profesional que he supervisado y de cada paciente. Les estoy muy
agradecida a todos ellos.

Quisiera, ademads, agradecer a las personas que me han
hecho comentarios mientras escribia este libro, especialmente a
Kevin Kuehlwein, Christine Padesky, Thomas Ellis, Donald Beal,
E. Thomas Dowd y Richard Busis. Mi reconocimiento a Tina
Inforzato, Helen Wells y Barbara Cherry, quienes trabajaron en
el manuscrito, y a las licenciadas Rachel Teacher y Heather
Bogdanoff, quienes me ayudaron con los toques finales.
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1

Introduccion

El doctor Aaron T. Beck, de la Universidad de Pensilvania,
a comienzos de los afios sesenta, desarrollé la terapia cogniti-
va como un tratamiento para la depresion, estructurado y breve,
centrado en la problematica presente y destinado a resolver
problemas actuales y a modificar el pensamiento y las conductas
disfuncionales (Beck, 1964). A partir de ese momento, tanto Beck
como otros profesionales adaptaron exitosamente esta terapia
para su aplicacién a un conjunto sorprendentemente amplio de
trastornos psiquidtricos y a distintas poblaciones (véase p. ej.,
Freeman y Dattilio, 1992; Freeman, Simon, Beutler y Arkowitz,
1989; Scott, Williams y Beck, 1989). Estas adaptaciones han
modificado el objetivo, 1a tecnologia y la duracién del tratamiento,
pero los postulados tedricos han permanecido sin cambios. Para
decirlo en pocas palabras, el modelo cognitivo propone que todas
las perturbaciones psicolégicas tienen en comtn una distorsién
del pensamiento, que influye en el estado de dnimo y en la
conducta de los pacientes. Una evaluacién realista y la consi-
guiente modificacién del pensamiento producen una mejoria en
esos estados de animo y comportamientos. Esta mejorfa perma-
nente resulta de la modificacién de las creencias disfuncionales
subyacentes.

Otros importantes tedricos han desarrollado diversas for-
mas de terapia cognitivo-conductual, como la terapia racional-
emotiva de Albert Ellis (Ellis, 1962), 1a modificacién cognitivo-
conductual de Donald Meichenbaum (Meichenbaum, 1977) y la
terapia multimodal de Arnold Lazarus (Lazarus, 1976). A todo
esto se han sumado las contribuciones de muchos otros, entre los
cuales podemos destacar a Michael Mahoney (1991) y a Vittorio
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Guidano y Giovanm Liotti (1983). Las revisiones historicas de
este campo nos aportan una rica descripcién del origen y creci-
miento de las distintas corrientes de la terapia cognitiva (Arnkoff
y Glass, 1992, Hollon y Beck, 1993).

En este volumen se pone el acento en la terapia cognitiva tal
como la desarrollé y perfeccioné Aaron Beck. Su aporte es unico,
ya que se trata de un sistema de psicoterapia que cuenta con una
teoria unificada de la personalidad y la psicopatologia y con im-
portantes comprobaciones empiricas. Por otra parte, también se
ha podido operacionalizar la teoria, lo cual resulta en una amplia
gama de aplicaciones avaladas por datos empiricos.

La terapia cognitiva ha sido ampliamente evaluada a partir
de 1977, cuando se publicé el primer estudio de resultados (Rush,
Beck, Kovacs y Hollon, 1977). Distintos estudios controlados
han demostrado su eficacia en el tratamiento de las depresiones
mayores (para un metanalisis, véase Dobson, 1989), el trastorno
de ansiedad generalizado (Butler, Fennell, Robson y Gelder,
1991), el trastorno de pdnico (Barlow, Craske, Cerney y Klosko,
1989; Beck, Sokol, Clark, Berchick y Wright, 1992; Clark,
Salkovskis, Hackmann, Middleton y Gelder, 1992), las fobias
sociales (Gelernter et al., 1991; Heimberg et al., 1990), la droga-
diccion (Woody et al., 1983), los trastornos de la alimentacién
(Agras et al., 1992; Fairburn, Jones, Peveler, Hope y Doll, 1991;
Garner et al., 1993), los problemas de pareja (Baucom, Sayers y
Scher, 1990) y la depresiéon en pacientes internados (Bowers,
1990; Miller, Norman, Keitner, Bishop y Dow, 1989; Thase,
Bowlwe y Harden, 1991).

Ademas, la terapia cognitiva se aplica actualmente en todo
el mundo, ya sea como tratamiento tinico o junto con otros, pa-
ra el abordaje de otros trastornos, tales como el obsesivo-compul-
sivo (Salkovskis y Kirk, 1989), el estrés postraumaético (Dancu y
Foa, 1992; Parrott y Howes, 1991), los trastornos de personalidad
(Beck et al., 1990; Layden, Newman, Freeman y Morse, 1993;
Young, 1990), la depresion recurrente (R. DeRubeis, comunica-
cién personal, octubre de 1993), el dolor crénico (Miller, 1991;
Turk, Meichenbaum y Genest, 1983) la hipocondria (Warwick y
Salkovskis, 1989) y la esquizofrenia (Chadwick y Lowe, 1990;
Kingdon y Turkington, 1994; Perris, Ingelson y Johnson, 1993).
También se esta estudiando el uso de la terapia cognitiva en otras
poblaciones diferentes de la psiquidtrica: presos, escolares, pa-
cientes con diversas enfermedades no psiquidtricas y muchos
otros grupos.
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Persons, Burns y Perloff (1988) demostraron que la terapia
cognitiva es eficaz para pacientes que cuentan con distintos
niveles de educacién, ingresos y extraccion social. Este abordaje
ha sido adaptado para trabajar con pacientes de todas las edades,
desde los preescolares (Knell, 1993) hasta los ancianos (Casey
y Grant, 1993; Thompson, Davies, Gallagher y Krantz, 1986).
Aunque este libro se centra exclusivamente en el tratamiento
individual, la terapia cognitiva también ha sido modificada para
su aplicacién a grupos (Beutler et al., 1987; Freeman, Schrodt,
Gilson y Ludgate, 1993), problemas de pareja (Baucom y Epstein,
1990; Dattilio y Padesky, 1990) y terapia familiar (Bedrosian y
Bozicas, 1994; Epstein, Schlesinger y Dryden, 1988).

Luego de tantas adaptaciones, jde qué forma podemos iden-
tificar a una terapia cognitiva? En todas las terapias cognitivas
que derivan del modelo de Beck, el tratamiento se basa en la
formulacién cognitiva de un trastorno especifico y su aplicacién a
la conceptualizacién o comprension de cada paciente. El terapeu-
ta busca, mediante diversos recursos, producir un cambio cognitivo
—un cambio en el pensamiento y el sistema de creencias del
paciente— para conseguir, a partir de alli, una transformacion
duradera de sus emociones y comportamientos.

A lo largo de todo este libro, se utilizan ejemplos de un tinico
caso para ilustrar los conceptos y procesos de la terapia cognitiva.
Sally, una mujer caucédsica de 18 anos, soltera, es una paciente
casi ideal en varios aspectos y su tratamiento ejemplifica clara-
mente los principios expuestos. Durante su segundo semestre en
la universidad, Sally recurrié a la terapia porque se habia sentido
bastante deprimida y ansiosa en los meses anteriores y experi-
mentaba dificultades con sus actividades cotidianas. En realidad,
el cuadro que presentaba se ajustaba a los criterios de un episodio
de depresién mayor segin el Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders (DSM-1V; American Psychiatric Association,
1994). En el préximo capitulo y en el Apéndice A se provee una
descripcion mas completa de Sally.

La siguiente transcripeién, tomada de la cuarta sesién de
terapia de Sally, nos da una idea acerca de las intervenciones
tipicas de la terapia cognitiva: se especifica un problema que es
importante para el paciente, se identifica y se evalia una idea
disfuncional asociada, se disefia un plan razonable y se evalaa la
eficacia de la intervencién.

19



TERAPEUTA: Bien, Sally, ;has dicho que quieres hablar acerca de

un problema que tienes para encontrar un trabajo de tiempo
parcial?

PacienTe: Si. Necesito el dinero... pero no sé.

HevE® 2

.

o

.
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o

(Notando que la paciente se muestra mads disférica) ;Qué es lo
que pasa por tu mente en este preciso momento?

Que no seré capaz de llevar adelante un trabajo.

.Y como te hace sentir eso?

Triste. Muy decaida.

Quiere decir que piensas: “No seré capaz de llevar adelante un
trabajo” y ese pensamiento te produce tristeza. ;/Qué evidencia
tienes de que no serds capaz de trabajar?

Bueno, ya tengo mis dificultades para camplir iinicamente con
mi asistencia a clases...

Esta bien. ;Qué otra cosa?

No lo sé... Estoy muy cansada. Si me resulta tan dificil salir a
buscar un trabajo, cudnto més lo serd ir a trabajar todos los
dias.

En un minuto examinaremos esto. Tal vez a ti te resulte mas
dificil salir a investigar los posibles trabajos que lo que te
resultaria ir a trabajar si tuvieses un empleo. En cualquier
caso, jtienes alguna otra evidencia de que no podrias llevar
adelante un trabajo, suponiendo que pudieras conseguirlo?
... No, no se me ocurre nada.

iTienes alguna evidencia de lo contrario: de que podrias
desempenarte bien en un trabajo?

El afio pasado trabajé. Y lo hacia ademas de ir a la escuela y de
mis otras actividades... Pero este afio... Realmente no lo sé.
JTienes alguna otra evidencia de que podrias llevar adelante
un trabajo?

No lo sé... Tal vez podria hacer algo, si no me tomara mucho
tiempo y no fuera muy dificil.

(Qué podria ser?

Quizés un trabajo de vendedora. En eso trabajé el afio pasado.
(Tienes alguna idea acerca de dénde podrias trabajar?
Podria ser en la libreria de la universidad. Lef un anuncio de
que estaban buscando nuevos empleados.

Estabien. /Y qué serialo peor que podria ocurrirte si consiguie-
ras un trabajo en la libreria?

Creo que lo peor seria no poder cumplir con el trabajo.

Y en ese caso /sobrevivirias?

Claro que si, creo que simplemente me iria.



.Y qué seria lo mejor que podria ocurrirte?

Ah... que pudiese hacerlo con facilidad.

Y cuéal es la posibilidad maés realista?

Que tal vez no sea facil, al menos al comienzo, pero que
finalmente pueda hacerlo.

(Cuadl es el efecto de tu primer pensamiento: “No seré capaz de
llevar adelante un trabajo™?

Me entristece... Hace que ni siquiera lo intente.

.Y cudl es el efecto de cambiar tu pensamiento y darte cuenta
de que existe la posibilidad de trabajar en la libreria?

Me hace sentir mejor. Es més probable que me presente para
ese trabajo.

;Qué quieres hacer al respecto, entonces?

Ir a la libreria. Podria ir esta tarde.

(Es probable que lo hagas?

Creo que iré. Si, iré.

.Y como te sientes ahora?

Un poco mejor. Tal vez un poco mas nerviosa, pero creo que
tengo mas esperanzas.

vTRPRAYE ¥ O2A%® 2 TRATYA

A partir de unas pocas preguntas bésicas (véase capitulo 8)
Sally logra identificar y evaluar con facilidad su pensamiento
disfuncional: “No seré capaz de llevar adelante un trabajo”.
Muchos pacientes, cuando se enfrentan a un problema parecido,
requieren de intervenciones terapéuticas mas complejas antes de
que acepten modificar una conducta. Aunque la terapia debe
planearse a medida para cada individuo, de todos modos existen
ciertos principios que subyacen en toda aplicacién de la terapia
cognitiva.

Principio 1. La terapia cognitiva se fundamenta en una
formulacién dindmica del paciente y sus problemas planteada en
términos cognitivos. El terapeuta intenta conceptualizar las difi-
cultades de Sally en marcos de tres tiempos. Desde el comienzo,
identifica su pensamiento presente, que hace que Sally albergue
sentimientos de tristeza (“Soy una fracasada; no puedo hacer
nada bien; nunca seré feliz”) y sus comportamientos problemdti-
cos (aislarse, pasar mucho tiempo en cama, evitar pedir ayuda).
Debemos notar que estos comportamientos problemaéticos surgen
del pensamiento disfuncional de Sally y, a su vez, lo refuerzan. En
segundo término, el terapeuta discrimina los factores desencade-
nantes que influyeron sobre las percepciones de Sally al comienzo
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de la depresion (p. ej. estar por primera vez lejos de su hogar y
tener que esforzarse en sus estudios fueron situaciones que
contribuyeron a formar su conviccién de ser incapaz). En tercer
lugar, el terapeuta formula hipétesis acerca de situaciones clave
en el desarrollo de Sally y modelos persistentes de interpretacion
de esas situaciones que pueden haberla predispuesto a la de-
presion (p. ej. Sally siempre atribuyé a la suerte sus logros y
habilidades, mientras que consider6 que sus fracasos y debilida-
des [relativos] eran un reflejo de su “verdadero” modo de ser).

El terapeuta basa sus formulaciones en los datos que Sally
le provee en la primera entrevista, y va profundizando el mar-
co tedrico a medida que ella le aporta més datos a lo largo de la
terapia. En momentos estratégicos, comparte con ella su con-
ceptualizacién, para asegurarse de que Sally la esté percibiendo
como “algo verdadero”. Durante toda la terapia, ademas, el
terapeuta ayuda a Sally a examinar su experiencia valiéndose del
modelo cognitivo. Ella aprende, por ejemplo, a identificar aquellos
pensamientos asociados con los sentimientos que la perturban y
a evaluar y formular respuestas mds adaptadas a su pensamien-
to. De este modo, logra sentirse mejor y muchas veces consigue
también comportarse de una manera mas funcional.

Principio 2. La terapia cognitiva requiere de una sélida
alianza terapéutica. Como muchos pacientes con depresiones
simples y ansiedad, Sally no tiene dificultades para trabajar en
la terapia y confiar en su terapeuta, quien reune todos los in-
gredientes bésicos de la actividad: calidez, empatia, interés,
preocupacién genuina y competencia. El terapeuta demuestra su
interés por Sally haciendo afirmaciones empadticas, escuchando
con atencién, sintetizando adecuadamente las ideas y sentimien-
tos que ella expresa y mostrando una actitud realista y optimista.
También revisa con Sally lo ocurrido en cada sesién, para asegu-
rarse de que ella se sienta comprendida y esté conforme.

Otros pacientes, en cambio, especialmente aquellos afecta-
dos por un trastorno de la personalidad, necesitan que se ponga
mucho mds énfasis en la relacién terapéutica para poder forjar
una buena alianza de trabajo (Beck et al. 1990; Young, 1990). Si
Sally lo hubiese necesitado, su terapeuta hubiese dedicado mas
tiempo a la construccion del vinculo, utilizando distintos medios.
Entre otras cosas, habria hecho que Sally expresara y evaluara
periédicamente sus sentimientos hacia él.
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Principio 3. La terapia cognitiva enfatiza la colaboracion y la
participacién activa. El terapeuta alienta a Sally a considerar la
terapia como un trabajo en equipo. Deciden juntos cosas tales
como los temas que trabajar en cada sesién, la frecuencia de los
encuentros y las tareas que Sally debe realizar entre sesi6n y
sesién. Al comienzo, el terapeuta es mds activo respecto de las
sugerencias sobre la direccién que debe tomar la terapia y en la
confeccién de la sintesis del trabajo efectuado en cada encuentro.
A medida que Sally va saliendo de la depresién y se va instruyendo
en la terapia, el terapeuta la alienta para que sea cada vez mas
activa en las sesiones. Ella debe decidir los temas sobre los que
van a hablar, debe reconocer las distorsiones de su pensamiento
y disefar sus propias tareas para el hogar.

Principio 4. La terapia cognitiva estd orientada hacia objeti-
vos y centrada en problemas determinados. El terapeuta pide a
Sally en la primera sesién que enumere sus problemas y que fije
objetivos especificos. Por ejemplo, una de las cuestiones a la que
se apunta inicialmente es la de sentirse aislada. Con ayuda, Sally
establece un objetivo en términos de comportamiento: iniciar
nuevas amistades y profundizar la relacién con sus amigos actua-
les. El terapeuta la ayuda a evaluar los pensamientos que in-
terfieren con sus objetivos y a tomar medidas al respecto. Por
gjemplo, Sally piensa: “No tengo nada para ofrecer a nadie.
Probablemente no querrdan estar conmigo”. En primer término, el
profesional la ayuda a evaluar la validez de esos pensamientos
mediante un examen de la evidencia. Mds tarde Sally est4
dispuesta a cotejar méas directamente sus ideas en experimentos
en los cuales debe hacer planes con un conocido y una amiga. Una
vez que ella reconoce y corrige la distorsién de su pensamiento,
puede valerse de estrategias de resolucién de problemas para
mejorar sus relaciones.

De esta manera, el terapeuta presta particular atencién a los
obstédculos que impiden resolver problemas y alcanzar objetivos.
Los pacientes que antes del comienzo de su trastorno tenian
un funcionamiento adecuado, muchas veces no requieren de un
entrenamiento especifico en laresolucion de problemas. Les basta
con la evaluacién de sus ideas disfuncionales, que son las que
impiden que utilicen habilidades que ya habian adquirido. Otros
pacientes, en cambio, tienen dificultades en la resolucién de
problemas y necesitan que se les imparta una ensefianza direc-
ta para aprender estrategias. Por lo tanto, el terapeuta debe
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conceptualizar las dificultades de cada paciente y evaluar cuél es
el nivel de intervencién adecuado.

Principio 5. La terapia cognitiva inicialmente destaca el
presente. El tratamiento de la mayor parte de los pacientes
implica poner un fuerte énfasis en los problemas actuales y en las
situaciones especificas que alteran al paciente. La resolucién o el
abordaje mas realista de las situaciones perturbadoras muchas
veces lleva al alivio de los sintomas. El terapeuta cognitivo, por lo
tanto, suele comenzar la terapia con un examen del aqui y ahora,
independientemente de cudl sea el diagndstico. La atencién puede
centrarse en el pasado en tres circunstancias: cuando el paciente
expresa una fuerte predileccién por hacerlo; cuando el trabajo
centrado en el presente produce pocos o ningtin cambio desde lo
cognitivo, conductual y emocional, o cuando el terapeuta consi-
dera que es importante comprender cémo y cudndo se forjaron
ciertas ideas disfuncionales que afectan al paciente en la actuali-
dad. El terapeuta de Sally, por ejemplo, analiza con ella aconte-
cimientos de la infancia para ayudarla a identificar el conjunto de
creencias que aprendié cuando nifa: “Si obtengo buenos resulta-
dos, quiere decir que soy una persona de valor” y “Si no obtengo
buenos resultados, quiere decir que soy una fracasada”. El tera-
peuta la ayuda a evaluar la validez de esas creencias, tanto en el
pasado como en el presente. Esta evaluacién ayuda a Sally a
generar creencias mas funcionales y razonables. Si Sally hubiese
tenido un trastorno de la personalidad, su terapeuta habria
dedicado mas tiempo a analizar la historia de su desarrollo y el
origen infantil de sus creencias y comportamientos.

Principio 6. La terapia cognitiva es educativa, tiene por objeto
enseriar al paciente a ser su propio terapeuta y pone énfasis en la
prevencion de las recaidas. En la primera sesién, el terapeuta
instruye a Sally acerca de la naturaleza y el desarrollo de su
trastorno, del proceso de terapia cognitiva y del modelo cognitivo
(p. €j., c6mo sus pensamientos influyen sobre sus emociones y su
conducta). No sélo la ayuda a establecer objetivos, identificar y
evaluar sus pensamientos y creencias y a planificar sus cambios
de conducta, sino que ademas le ensefia c6mo debe hacerlo. En
cada sesidn, alienta a Sally a que registre por escrito las ideas
importantes que ha aprendido, para que pueda sacar provecho de
su nueva comprensién de las cosas en las semanas que siguen y
aun después de finalizada la terapia.
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Principio 7. La terapia cognitiva tiende a ser limitada en el
tiempo. La mayor parte de los pacientes con depresioén y angustia
se tratan durante un periodo que va de 4 a 14 sesiones. El te-
rapeuta de Sally establece para ella los mismos objetivos que
para todos sus pacientes: aliviar los sintomas, facilitar la remi-
sién del trastorno, ayudarla a resolver los problemas mas acucian-
tes y proporcionarle herramientas para que trate de evitar las
recaidas. Sally comenzé con una sesién semanal. (Si su depresién
hubiese sido mas severa o hubiese manifestado conductas suici-
das, podrian haber acordado sesiones més frecuentes.) Luego de
dos meses, decidieron de comun acuerdo probar con una sesién
cada quince dias. Mas tarde, acordaron tener una sesién por mes.
Después de la finalizacién de la terapia, llegaron al acuerdo de
verse cada tres meses, para tener sesiones de “refuerzo”, durante
un ano.

Sin embargo, hay pacientes que no hacen suficientes progre-
sos en pocos meses. Algunos necesitan tratamientos de uno o dos
afnos (o probablemente méas tiempo atun), para poder modificar
creencias disfuncionales muy rigidas y modelos de comporta-
miento que contribuyen a su malestar crénico.

Principio 8. Las sesiones de terapia cognitiva son estructu-
radas. No importa cual sea el diagnéstico o la etapa del trata-
miento, el terapeuta cognitivo tiende a armar una estructura
establecida para cada sesién. El terapeuta de Sally controla
el estado de dnimo de la paciente, le pide que haga una breve
resefia de la semana, establece de comtun acuerdo con ella un plan
para la sesién, le pide un comentario de la sesién anterior,
controla las tareas para el hogar, dispone nuevas tareas, realiza
frecuentes sintesis de lo trabajado y procura obtener algtin tipo de
retroalimentacién al finalizar. Esta estructura permanece cons-
tante durante toda la terapia. Cuando Sally comienza a sentirse
menos deprimida, su terapeuta la alienta para que tenga una
mayor participacion en los planes para las sesiones, en la prepa-
racion de tareas para el hogar y en la evaluacién de sus pensa-
mientos y las acciones que estos requieran. Al seguir un formato
fijo, la terapia resulta mejor comprendida tanto por la paciente
como por el terapeuta. Ademas, aumenta la posibilidad de que
Sally, una vez concluido el tratamiento, pueda practicar la au-
toterapia. Este formato también ayuda a centrar la atenciénenlo
mas importante y maximizar el uso del tiempo.
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Principio 9. La terapia cognitiva ayuda a los pacientes a
identificar y a evaluar sus pensamientos y comportamientos dis-
funcionales y a actuar en consecuencia. La transcripcién que
hemos presentado en este capitulo nos muestra cémo el terapeuta
ayuda a Sally a centrarse en un problema especifico (encontrar
un empleo de tiempo parcial), a identificar su pensamiento dis-
funcional (preguntando qué es lo que le pasa por la mente), a
evaluar la validez de su pensamiento (mediante el examen de
la evidencia que parece avalarlo y la que parece contradecirlo) y
a disefiar un plan de acecién. El terapeuta se vale de un amable
cuestionamiento socrdtico, que ayuda a que Sally perciba que él
estd verdaderamente interesado en el empirismo colaborativo, es
decir, que la ayuda a determinar la precisién y la utilidad de sus
ideas, mediante una revision cuidadosa de los datos (hace esto en
lugar de desafiarla o de persuadirla a adoptar su punto de vista).
En otras sesiones, en cambio, utiliza el descubrimiento guiado, un
proceso en el cual sigue interrogando a Sally acerca del significado
de sus pensamientos, para develar las creencias subyacentes que
ella tiene respecto de si misma, del mundo y de los demads.
También mediante preguntas la va guiando en la evaluacién de la
validez y la funcionalidad de sus creencias.

Principio 10. La terapia cognitiva se sirve de una variedad de
técnicas para cambiar el pensamiento, el estado de dnimo y la
conducta. Si bien las estrategias cognitivas, tales como el cuestio-
namiento socraticoy el descubrimiento guiado son muyimportan-
tes en esta terapia, también se utilizan, dentro de un marco
cognitivo, técnicas que provienen de otras orientaciones terapéu-
ticas (especialmente de la terapia del comportamiento y de la
terapia guestaltica). El terapeuta selecciona las técnicas segun
el planteamiento de cada caso y los objetivos que establece para
cada sesion.

Estos principios bdsicos se aplican a todos los pacientes. Sin
embargo, la terapia varia considerablemente segin los casos, la
indole de las dificultades, los objetivos, la capacidad del paciente
para establecer un vinculo terapéutico sélido, su motivacion para
el cambio, su experiencia previa en terapia y sus preferencias. El
énfasis que se da al tratamiento depende del trastorno particular.
Por ejemplo, el tratamiento cognitivo para el trastorno de ansie-
dad generalizado enfatiza la reevaluacién del riesgo en ciertas
situaciones y los recursos a los que el paciente puede apelar frente
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a la amenaza (Beck y Emery, 1985). El tratamiento del trastorno
de panico implica la evaluacién de las malas interpretaciones
catastréficas del paciente (habitualmente, predicciones erré-
neas que atentan contra la cordura o la vida) sobre sus sensa-
ciones corporales y mentales (Clark, 1989). La anorexia requiere
una modificacion de las creencias acerca del propio valor y del
control sobre s{ mismo (Garner y Bemis, 1985). El tratamiento de
la drogadiccion se centra en los sentimientos negativos respecto
del yo y en los sentimientos permisivos o de justificacién res-
pecto del uso de drogas (Beck, Wright, Newman y Liese, 1993). En
el capitulo 16 se presentan breves descripciones de estas y otras
perturbaciones.

La formacion de un terapeuta cognitivo

Para el observador no entrenado, la terapia cognitiva puede
resultar enganosamente simple. El modelo cognitivo, que postula
la influencia de los pensamientos sobre las emociones y compor-
tamientos es, en efecto, bastante sencillo. Sin embargo, los tera-
peutas cognitivos experimentados realizan muchas tareas al
mismo tiempo: conceptualizan el caso, construyen el vinculo,
socializan y educan al paciente, identifican problemas, recogen
datos, ponen a prueba hipétesis y sintetizan. El terapeuta cogni-
tivo que recién se inicia, por el contrario, suele ser mas prudente
y estructurado y se concentra en un elemento por vez. Aunque el
objetivo final sea entrecruzar todos los elementos y llevar adelan-
te la terapia del modo més efectivo posible, los principiantes
deben aprender primero a manejar la tecnologia de la terapia
cognitiva, y para ello deben conducirse con prudencia.

El desarrollo de los conocimientos técnicos que requiere un
terapeuta cognitivo se puede describir en tres pasos. (Estas des-
cripciones presuponen la capacidad del terapeuta para demos-
trar empatia, preocupacion y competencia ante los pacientes). En
el Paso 1, los terapeutas aprenden a estructurar la sesién y a
utilizar las técnicas basicas. Adquieren, ademads, la habilidad
para conceptualizar un caso en términos cognitivos, fundamen-
tandose en una evaluacién inicial y en los datos obtenidos en la
sesion.

En el Paso 2, los terapeutas comienzan a integrar la con-
ceptualizacién con su conocimiento de las técnicas. Afianzan su
capacidad para comprender el desarrollo de la terapia y logran
identificar con mayor facilidad los objetivos mas importantes.
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Adquieren mayor habilidad para conceptualizar a los pacientes,
y van profundizando esa conceptualizacién a lo largo de las se-
siones y utilizandola, a su vez, para tomar decisiones respecto de
las intervenciones. Poco a poco amplian su repertorio de técni-
cas y son cada vez mas habiles en la seleccién y el uso de las mas
adecuadas, asi como también en el manejo de los tiempos.

En el Paso 3, los terapeutas integran més automaticamen-
te los datos nuevos a la conceptualizacién. Profundizan su capa-
cidad para plantear hipétesis que confirman o modifican su visién
de los pacientes. Pueden variar la estructura y las técnicas de la
terapia cognitiva bdsica para adecuarlas a los casos dificiles, como
por ejemplo, los trastornos de la personalidad.

Cémo utilizar este libro

Este libro est4 dirigido a personas que, alcanzado cualquier
nivel de desarrollo y experiencia, carezcan del suficiente dominio
sobre los fundamentos de la conceptualizacién yla terapia cognitivas
que les permita comprender cémo y cuando modificar el trata-
miento basico en cada caso.

Usted podra crecer como terapeuta cognitivo aplicando a su
propia persona las herramientas que se describen en este libro.
En primer término, mientras lee, comience a conceptualizar sus
pensamientos y creencias. En el préximo capitulo se proveen més
explicaciones acerca del modelo cognitivo: ¢cémo se siente emocio-
nalmente en un momento dado (y c6mo reacciona desde el punto
devista fisicoy de la conducta) estd condicionado por el modo como
percibe una situacién y especificamente por los pensamientos que
pasan por su mente en ese momento. A partir de este instante,
comience a prestar atencién a los cambios de su estado animico.
Cuando advierta que su estado de animo ha cambiado, que se
ha intensificado en una direccién negativa, o que estd experi-
mentando sensaciones corporales asociadas con afectos negati-
vos, pregintese qué emocidn esta sintiendo y también formiulese
la pregunta clasica de la terapia cognitiva:

De esta manera, usted ird aprendiendo a identificar sus
propios pensamientos, especialmente aquellos “pensamientos
automaticos”, que se explican en el siguiente capitulo. Aprender
las habilidades bdsicas necesarias para la terapia cognitiva,
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valiéndose de su propia persona como sujeto, lo ayudar4 a ensefiar
a sus pacientes esas mismas habilidades.

Sera de particular utilidad que usted aprenda a identificar
sus pensamientos automadticos mientras lee este libro, y que
pruebe estas técnicas con sus pacientes. Si, por ejemplo, usted se
encuentraligeramente perturbado, pregiintese: “;Qué cosa acaba
de pasar por mi mente?”. Es posible que descubra pensamientos
autométicos como los siguientes:

Los terapeutas experimentados cuya primera orientacion
no ha sido la terapia cognitiva, pueden descubrir otra serie de
pensamientos automadaticos:

Al sacar a la luz los pensamientos, podra tomarlos en cuenta
y volver a concentrarse en la lectura, o bien dirigirse a los ca-
pitulos 8 y 9 que describen cémo evaluar pensamientos automa-
ticos y actuar sobre ellos. Al centrar la atencién en sus propios
pensamientos, usted podra no sé6lo acrecentar sus habilidades en
la terapia cognitiva, sino que ademads tendra la oportunidad de
modificar sus pensamientos disfuncionales y de incidir en su
estado de animo (y su conducta), tornandose mas receptivo res-
pecto del aprendizaje.

Una analogia que se utiliza frecuentemente con los pacientes
puede aplicarse también a los terapeutas cognitivos principian-
tes. Aprender las habilidades de 1a terapia cognitiva es un proceso
semejante al de cualquier otro aprendizaje. ;Recuerda cuando
aprendié a conducir o a manejar un ordenador? jAcaso no se sintié
un poco molesto al comienzo? ;No prestaba demasiada atencién a
pequenos detalles y movimientos que luego se tornaron agiles y
automaticos? A medida que progresaba /no se fue sintiendo cada
vez mas comodo y seguro? ;No llegé finalmente a manejar el
procedimiento hasta un punto tal que hoy puede llevarlo a cabo
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tranquilo y confiado? La mayor parte de las personas ha tenido
una experiencia de este tipo cuando aprendieron una habilidad
que ahora dominan.

El proceso de aprendizaje se plantea del mismo modo para el
principiante en terapia cognitiva. Plantéese objetivos pequefios,
bien definidos y realistas. Es bueno que reconozca los pequenios
logros que vaya obteniendo. Compare el punto al que ha llegado
con el nivel de habilidad que tenia antes de iniciar la lectura de
este libro o con el momento en que comenzé a familiarizarse con
la terapia cognitiva. Reconozca las oportunidades que tiene para
combatir sus propios pensamientos negativos, en los cuales puede
llegar a compararse con terapeutas cognitivos mucho més expe-
rimentados o a menospreciarse comparando sus logros con sus
objetivos mas ambiciosos.

Finalmente, los capitulos de este libro han sido pensados
para que el lector los aborde en el orden en que se presentan. Es
posible que algunos sientan la tentacion de saltear los introduc-
torios para sumergirse directamente en los apartados que se
ocupan de las técnicas. Lo instamos, sin embargo, a que preste
especial atencién al proximo capitulo, que se ocupa de la concep-
tualizacién, ya que es necesaria una buena comprensién de la
estructura cognitiva del paciente para poder seleccionar las
técnicas en forma adecuada. Los capitulos 3, 4 y 5 bosquejan la
estructura de las sesiones de terapia. Los capitulos 6 a 11 descri-
ben los fundamentos bésicos de la terapia cognitiva: la identi-
ficacién y la accién adaptativa respecto de los pensamientos
automaticos y las creencias. En el capitulo 12 se presentan
algunas técnicas cognitivas y de comportamiento adicionales. El
capitulo 13 se ocupa de la imagineria (imdgenes mentales) y el 14,
describe las tareas para el hogar. El capitulo 15 aborda cuestiones
relativas a la finalizacién de la terapia y a la prevencién de las
recaidas. Todos los capitulos precedentes sientan las bases para
los capitulos 16 y 17, que se ocupan de los planes de tratamiento
y de los problemas diagnésticos en la terapia. Finalmente, el
capitulo 18 ofrece una guia para la formacién del terapeuta
cognitivo.
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2

La conceptualizacién cognitiva

La conceptualizacion cognitiva provee al terapeuta el marco
necesario para comprender al paciente. Al iniciar el abordaje de
un caso, el terapeuta se plantea las siguientes preguntas:

El terapeuta establece, entonces, una hipétesis acerca del
modo como el paciente llegé a desarrollar su trastorno psicolégico
particular:
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Desde el primer contacto, el terapeuta comienza a construir
una conceptualizacidn cognitiva del paciente y la sigue profundi-
zando hasta la Gltima sesion. Este marco, organico y siempre en
evolucién, lo ayuda a planificar una terapia eficaz y eficiente
(Persons, 1989). En el presente capitulo se describe el modelo
cognitivo, que es la base tedrica de la terapia cognitiva. Mas
adelante abordamos la relacién entre pensamientos y creencias y
finalmente analizamos el caso de Sally, que se utiliza como
ejemplo durante todo el libro.

El modelo cognitivo

La terapia cognitiva se basa en el modelo cognitivo, que
plantea la hipétesis de que las percepciones de los eventos influ-
yen sobre las emociones y los comportamientos de las personas.
Los sentimientos no estan determinados por las situaciones mis-
mas, sino mas bien por el modo como las personas interpretan esas
situaciones (Beck, 1964; Ellis, 1962). Imaginemos, por ejemplo,
una situacién en la cual varias personas estdn leyendo un texto
béasico sobre terapia cognitiva. Cada uno tendra respuestas emo-
cionales diferentes, segin lo que pase por su mente mientras lee.

Los sentimientos de las personas estan asociados con su
forma de pensar e interpretar una situacién. No es la situacién
misma la que determina en forma directa lo que sienten. La
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respuesta emocional esta condicionada por la percepcién de la
situacion. El terapeuta cognitivo se interesa especialmente por el
nivel de pensamiento que opera simultdneamente con el pensa-
miento superficial, que es el mas evidente.

Por ejemplo, mientras usted lee este texto, puede identificar
distintos niveles en sus propios pensamientos. Una parte de su
mente se concentra en la informacién que aparece en el texto, estd
comprendiendo e integrando los datos facticos que este provee. En
otro nivel, es posible que usted esté desarrollando una actividad
rapida de evaluacion. Esta actividad corresponde a los llamados
pensamientos automdticos, que no surgen de una deliberacién o
un razonamiento, sino que parecen brotar de manera automatica
y suelen ser veloces y breves. Es posible que usted no sea dema-
siado consciente de estos pensamientos y que sélo tome conciencia
de la emocién que surge de ellos. Por esta razén, muchas veces los
pensamientos automaticos son aceptados como ciertos, sin ser
sometidos a ninguna clase de critica. No obstante, es posible
aprender a identificar los pensamientos automaticos por medio de
la observacion de los cambios afectivos. Cuando usted note que se
siente disférico, preguntese: ;Qué es lo que acaba de pasar por mi
mente?

Si usted identifica sus pensamientos automaéaticos, proba-
blemente podra evaluar, al menos hasta cierto punto, la validez de
ellos. Si se da cuenta de que hizo una interpretacién errénea y
logra corregirla, seguramente descubrira que su estado de 4nimo
mejora. En términos cognitivos, cuando los pensamientos disfun-
cionales son sometidos a la reflexiéon racional, las emociones
suelen modificarse. El capitulo 8 ofrece una guia acerca de cémo
evaluar los pensamientos automaticos.

Cabe preguntarse de dénde surgen los pensamientos auto-
maticos. jPor qué razén distintas personas interpretan la misma
situaciéon de modos completamente diferentes? ;Por qué una
misma persona puede interpretar una situacion de dos maneras
distintas en dos momentos diferentes? La respuesta a estas
preguntas se relaciona con un fenémeno cognitivo mas perdura-
ble: las creencias.

Las creencias

A partir de su infancia, las personas desarrollan ciertas
creencias acerca de ellas mismas, las otras personas y el mundo.
Las creencias centrales son ideas tan fundamentales y profundas
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que no se suelen expresar, ni siquiera ante uno mismo. Estas
ideas son consideradas por la persona como verdades absolutas,
creyendo que es asi como las cosas “son”. Por ejemplo, el lector E,
que pensaba que era demasiado tonto como para comprender el
texto, posiblemente tenga una creencia central que le diga: “Soy
incompetente”. Esta creencia puede activarse, o bien solamente
cuando estd deprimido, o bien la mayor parte del tiempo. Cuando
se activa esta ereencia central, el lector E interpreta las situacio-
nes a través de la lente de esta creencia, aun cuando la interpre-
tacién pueda ser, a la luz de un andlisis racional, completamente
falsa. El lector E, ademas, tiende a centrarse selectivamente en
aquella informacién que le confirma su creencia central, dejando
de lado o despreciando la informacién que la contradice. De esta
manera, €l mantiene su creencia, a pesar de que sea equivocada
y disfuncional.

Por ejemplo, el lector E no pensé que otras personas inteli-
gentes y competentes pueden no comprender completamente el
material en una primera lectura. Tampoco tuvo en cuenta la
posibilidad de que la autora no hubiese presentado bien los
contenidos. No consider6 que su dificultad para comprender po-
dia deberse a falta de concentracién y no a falta de capacidad
mental. Tampoco recordé que muchas veces habia tenido dificul-
tades en el primer momento, cuando debia incorporar un conjun-
to de informacién nueva, pero que luego habia logrado dominar
a la perfeccion esos contenidos. A partir de la activacién de la
creencia en su falta de capacidad, interpreté la situacién de una
manera negativa y altamente autocritica.

Las creencias centrales constituyen el nivel mas esencial de
creencia. Son globales, rigidas y se generalizan en exceso. Los
pensamientos automdticos, que son las palabras e imagenes que
pasan por la mente de la persona, son, en cambio, especificos para
cada situacion y se considera que constituyen el nivel mas super-
ficial de la cognicion. El siguiente apartado describe las creencias
intermedias que tienen lugar entre los pensamientos automaticos
v las creencias centrales.

Actitudes, reglas y presunciones

Las creencias centrales inciden en el desarrollo de una clase
intermedia de creencias, que consisten en actitudes, reglas y
presunciones, a menudo no expresadas. El lector E, por ejemplo,
tenia las siguientes creencias intermedias:
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Actitud: “Ser incompetente es algo terrible”.

Reglas/expectativas: “Debo trabajar lo mas duro que pueda
todo el tiempo”.

Presuncién: “Si trabajo muy duro, podré hacer algunas cosas
que otras personas pueden hacer facilmente”.

Estas creencias influyen en la forma de ver una situacién,
y esa vision a su vez influye en el modo como piensa, siente y se
comporta. Se describe, a continuacién, la relacion entre las creen-
cias intermedias, las creencias centrales y los pensamientos
automaticos.

;Coémo se originan las creencias centrales y las interme-
dias? Desde las primeras etapas de su desarrollo, las personas
tratan de comprender su entorno. Necesitan, ademaés, organizar
sus experiencias de una manera coherente para lograr la adapta-
ci6n que necesitan (Rosen, 1988). Sus interacciones con el mundo
y con los demaés las llevan a ciertos aprendizajes que conforman
sus creencias y son variables en cuanto a su grado de exactitud y
funcionalidad. Las creencias disfuncionales pueden ser “desa-
prendidas” y en su lugar se pueden aprender otras creencias
basadas en larealidad y més funcionales. Esto es muy importante
para los terapeutas cognitivos. "

El curso habitual del tratamiento en la terapia cognitiva
implica usualmente que en los inicios se ponga més énfasis en
los pensamientos automaticos, que son conocimientos més cerca-
nos a la conciencia. El terapeuta ensena al paciente a reconocer,
evaluar y modificar sus pensamientos para lograr un alivio de los
sintomas. Luego, el tratamiento se centra en las creencias y
pensamientos que subyacen en las ideas disfuncionales. Aquellas
creencias intermedias y centrales que resultan relevantes son
evaluadas de distintas maneras y, mas tarde, son modificadas
para lograr un cambio en las conclusiones que saca el paciente
a partir de sus percepciones de los hechos. Esta modificacién
mas profunda de creencias fundamentales disminuye las posibi-
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lidades de recaidas en el futuro (Evans et al.,, 1992; Hollon,
DeRubeis y Seligman, 1992).

Relacion entre la conducta y los pensamientos
automaticos

El'modelo cognitivo, tal como fue explicado hasta el momen-
to, se puede ilustrar de la siguiente manera:

R R bR

En una situacién especifica, las creencias subyacentes de
una persona influyen sobre sus percepciones, y esto se expresa por
medio de pensamientos automaticos especificos para esa situa-
cién. Estos pensamientos, a su vez, inciden sobre las emociones.

En un paso ulterior, los pensamientos automaticos también
influyen sobre la conducta y a menudo llevan a respuestas fisio-
légicas, tal como se ilustra en la figura 2.1.

El lector que pensaba: “Es demasiado dificil. Nunca lo com-
prenderé”, se siente mal, experimenta una sensacién de pesadez
en el abdomen y cierra el libro. Por supuesto, si é] hubiese tenido
la posibilidad de evaluar sus pensamientos, entonces sus emocio-
nes, su fisiologia y su comportamiento se habrian modificado en
forma positiva. Por ejemplo, él hubiera podido responder a sus
pensamientos, diciendo: “Aguarda un instante. Es posible que sea
dificil, pero no necesariamente imposible. Ya otras veces he
logrado comprender este tipo de libros. Si persevero, probable-
mente lo comprenderé mejor”. Si él hubiese respondido de esta
manera, su tristeza habria disminuido y habria continuado con su
lectura.

En resumen, el lector se sintié mal debido a los pensamien-
tos que surgieron en una situacién particular. ;Por qué gener6 él
estos pensamientos, mientras que otros lectores no lo hicieron?
Fueron creencias centrales no expresadas, referidas a su incom-
petencia, las que influyeron en su percepcion de la situacién.

Como se explica al comienzo de este capitulo, para el
terapeuta es sumamente importante conceptualizar en términos
cognitivos las dificultades del paciente, con el objeto de determi-
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nar los pasos por seguir en la terapia: cudndo trabajar sobre un
objetivo especifico, un pensamiento automaético, una creencia o
un comportamiento, qué técnicas seleccionar y cémo mejorar la
relacién terapéutica.

Las preguntas bdsicas que se plantea el terapeuta son:
“.Como llego este paciente a esta situacion? ;Qué debilidades y
acontecimientos de su vida (traumas, experiencias, interaccio-
nes) fueron significativos al respecto? ;Cudles son sus pensa-
mientos automaticos y de qué creencias surgen?”.

Creencia central

Soy incoipetente.

Creencia intermedia

Si no comprendo aigo a
la perfeccion, soy tonto.

Pensamientos .
Situacién —> | Sutomaticos — Reacciones
. Es demasiado dificil. .
Lectura de este libro %Nunca oimeng deré._) Emocional
Malestar

_) Comportamiento

Cerrar el libro

—> Fisiologica

Pesadez en el
abdomen

Figura 2.1. El modelo cognitivo.

Es importante que el terapeuta se ubique en el lugar del
paciente para que pueda asi desarrollar empatia respecto de la
situacién que estda atravesando, comprender cémo se siente y
percibir el mundo a través de sus ojos. Las conductas, las percep-
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ciones, los pensamientos y emociones del paciente se haran
comprensibles a partir de su historia y su conjunto de creencias.

Para el terapeuta puederesultar ttil considerar a la terapia
como un viaje y a la conceptualizaciéon como un mapa de ruta. El
junto con su paciente examinan los objetivos de la terapia, el
destino final. Hay varias maneras de llegar a ese destino: por
ejemplo, se puede llegar por autopistas o por caminos colatera-
les. A veces los desvios pueden provocar cambios en el plan
original. A medida que el terapeuta adquiere experiencia y ha-
bilidad en la conceptualizacién, logra completar los detalles
relevantes del mapa de ruta, y su eficiencia y efectividad se
acrecientan. Es razonable pensar que al comienzo no lograra los
mejores resultados de la terapia. Una correcta conceptualizacién
cognitiva lo ayudara a determinar cudles son las principales
autopistas y cudl la mejor manera de viajar.

La conceptualizacién comienza durante el primer contacto
con el paciente y se va profundizando en cada nuevo encuentro. El
terapeuta se plantea hipétesis respecto del paciente, basandose en
los datos que él le aporta. Estas hipétesis se confirman, se descar-
tan o se modifican segin esos nuevos datos. La conceptualizacién
es fluida pero, en algunos momentos estratégicos, el terapeuta
debe controlar con el paciente las hipétesis y su formulacién.
Generalmente, si la conceptualizacion es adecuada, el paciente
confirma que le “suena correcto” y que el cuadro que el terapeuta
le estd presentando concuerda con su propia percepcién.

Ejemplo de un caso

Sally es una estudiante universitaria de 18 afios, que cursa
su primer afio de carrera. Recurrié a la terapia porque experimen-
taba en forma persistente sentimientos de tristeza, angustia y
soledad. En la admisién se determiné que sufria un episodio de
depresién mayor de moderada severidad, que habia comenzado
durante su primer mes de clases, cuatro meses antes de iniciar
la terapia.

La mayor parte de las preguntas que se plantearon a Sally
en la admisién fueron las habituales, pero se agregaron algunas
otras, para que tanto el profesional que realizaba la admision
como el terapeuta pudiesen comenzar una conceptualizacién
cognitiva. Por ejemplo, preguntaron a Sally cudndo se sentia peor
(en qué momentos del dia o en qué situaciones). Sally respondié
que se sentia peor en las noches, cuando se acostaba y trataba de
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dormir. Se le planteé entonces la pregunta clave: “;Qué es lo que
pasa por tu mente en esos momentos? ;Qué imdgenes y pensamien-
tos especificos tienes?”,

De esta manera, se obtuvo desde el primer momento una
muestra importante de pensamientos automaticos. Sally respon-
di6 que surgian ideas como la siguiente: “Nunca voy a terminar mi
monografia de fin de curso”, “Probablemente tendré que aban-
donar los estudios”, “Nunca lograré nada”. Sally también relaté
unaimagen que aparecia en su mente. Se veia a si misma, con una
maleta en la mano, vagando sin rumbo por la calle, humillada y
desesperada. En el curso de las sesiones, el terapeuta fue arman-
do su conceptualizaciéon y organizando sus pensamientos median-
te el uso de un Formulario de Resumen de Caso (Apéndice A) y un
Diagrama de Conceptualizacién de Caso (véase capitulo 10, figu-
ra 10.2).

Las creencias centrales de Sally

Durante su infancia, Sally intentaba comprenderse a si
misma, a los demas y al mundo. Aprendi6é mediante sus propias
experiencias y de las interacciones con los demas, de la observa-
cién directa y los mensajes explicitos e implicitos que los otros le
enviaban. Ella tenia un hermano mayor brillante y, desde peque-
fia, comenzo6 a pensar que no podria hacer nada tan bien como él
lo hacia. Aunque nunca lo expresé, empezé a sentir que ella era
incapaz e inferior. Siempre comparaba su desemperio con el de su
hermano e, invariablemente, resultaba perdedora. Con frecuen-
cia pensaba “No puedo dibujar tan bien como €17, “El anda en
bicicleta mejor que yo” o “Nunca seré una buena lectora, como mi
hermano”.

No todos los ninos que tienen hermanos mayores desarro-
llan creencias disfuncionales de este tipo, pero las ideas de Sally
eran reforzadas por su madre, que la criticaba con frecuencia.
“Ordenaste muy mal tu cuarto, jes que no puedes hacer nada
bien?”, “Tu hermano obtuvo buenas calificaciones, jy ti? Tu
nunca llegas a nada.” Sally, como la mayor parte de los ninos
pequefios, depositaba mucha confianza en las palabras de su
madre, y creia que todo lo que ella decia era verdad. Por eso,
cuando su madre la criticaba y sugeria que ella era incapaz,
quedaba totalmente convencida de que era cierto.

En la escuela, Sally también se comparaba con sus pares.
Aunque tenia un rendimiento superior al término medio, se
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comparaba solamente con los mejores estudiantes, resultando
nuevamente perdedora. Solia tener pensamientos tales como: “No
soy tan buena como ellos”, “Nunca comprenderé esto de la misma
manera que lo hacen ellos”. Por lo tanto, seguia reforzando la idea
de que era incapaz e inferior. A menudo dejaba de lado o despre-
ciaba las informaciones positivas que contradecian sus ideas.
Cuando obtenia una buena calificacién en un examen, se decia
a si misma: “El examen era facil”. Cuando aprendia ballet, 1le-
g6 a ser una de las mejores bailarinas de su grupo, pero pensaba:
“Nunca seré tan buena como mi profesora”. Solia hacer interpre-
taciones negativas, que confirmaban sus creencias disfuncionales.
Por ejemplo, cuando su madre la reprendia por llevar un boletin
de calificaciones con notas término medio, pensaba: “Mama tiene
razén, soy estipida”’. Permanentemente interpretaba los hechos
negativos como confirmaciones de sus defectos. Ademas, cuando
ocurria algo positivo, como que le otorgaran un premio, lo menos-
preciaba diciéndose: “Fue tan sélo suerte, una casualidad”.

Este proceso llevé a Sally a consolidar una creencia central
negativa acercade simisma. Sin embargo, las creencias negativas
de Sally no eran sélidas como una roca. Su padre, aunque no
pasaba tanto tiempo con ella, era mucho mé4s optimista y com-
prensivo. Cuando le ensefiaba a jugar béisbol, por ejemplo, la
alentaba diciéndole: “Esta bien... buen golpe... lo est4s logran-
do... sigue asi”. También algunos de sus maestros la elogiaban
por sudesempeiio en la escuela y muchas veces tenia experiencias
positivas con sus amigos. Se daba cuenta de que cuando se
esforzaba, podia hacer algunas cosas mejor que sus amigos: por
ejemplo, jugar al béisbol. De esta manera, Sally también desarro-
116 una creencia positiva que balanceaba otras de sus ideas: creia
que era competente en algunos aspectos.

Las otras creencias centrales de Sally, en relacién con la
gente y el mundo eran, en su mayorfa, positivas y funcionales.
Creia que las personas eran, en general, amistosas, confiables y
positivas y percibia el mundo como un lugar relativamente segu-
ro, estable y predecible.

Antes de comenzar la terapia, Sally nunca habia expresado
las creencias centrales acerca de si misma, los demads y el mundo.
Enlajuventud, sus creencias centrales més positivas habian sido
las dominantes hasta que se deprimié y sus creencias centrales
negativas se activaron.
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Actitudes, reglas y presunciones de Sally

Las creencias intermedias de Sally eran m4ds faciles de
abordar y modificar. Al igual que las creencias centrales, sus
actitudes, reglas y presunciones se habian desarrollado a medida
que ella trataba de entender el mundo, a los demas y de compren-
derse a si misma. Al relacionarse con su familia y otros seres
importantes en su vida, desarrollé las siguientes reglasy actitudes:

Tal como habia ocurrido con sus creencias centrales, Sally
nunca habia llegado a expresar en forma completa estas creencias
intermedias, pero sin embargo, ellas incidian en su pensamiento
y guiaban su conducta. En 1a escuela secundaria, por ejemplo, ella
no intentd participar en la redacciéon del periédico, aunque le
interesaba, porque pensoé que no escribia suficientemente bien.
Antes de los exdmenes siempre se sentia angustiada porque
pensaba que no aprobaria, y culpable porque creia que debia
haber estudiado mas.

Cuando predominaban sus creencias centrales mas positi-
vas, en cambio, sus sentimientos eran mas positivos, si bien nunca
llegaba a considerarse por completo una persona competente. Asi
desarrollé la siguiente presunciéon: “Si trabajo mucho, podré
superar mis deficiencias y rendir adecuadamente en mis estu-
dios”. Cuando estaba deprimida, por el contrario, Sally no creia en
esta presuncion, sino que la sustituia por la creencia: “Debido a
todos mis defectos, nunca lograré nada”.

Las estrategias de Sally

Como la idea de ser incapaz era muy dolorosa para Sally,
desarroll6 algunas estrategias de comportamiento para proteger-
se de ese sufrimiento. Tal como le indicaban sus creencias inter-
medias, se esforz6 mucho en la escuela y en los deportes. Ademas,
solia preparar en exceso cualquier trabajo y estudiaba mucho
para los exdmenes. Asimismo, controlaba la aparicién de senales
de incapacidad y redoblaba sus esfuerzos cada vez que no podia
aprender algo. Pocas veces pedia ayuda a otras personas, ya que
temia que se dieran cuenta de su falta de talento.
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Los pensamientos automaticos de Sally

Si bien Sally, hasta el comienzo de su terapia no habia ex-
presado estas creencias centrales e intermedias, al menos tenia
algin grado de conciencia de los pensamientos automéaticos que
surgian en situaciones especificas. En la escuela, por ejemplo,
mientras no estuvo deprimida, intenté unirse a los equipos de
softball y hockey femenino. Logré entrar en el de softball y pensé:
“Ess maravilloso. Practicaré bateo con mi papa”. Cuando no logré
entrar en el equipo de softball, se sinti6 decepcionada pero no fue
demasiado lejos con la autocritica.

En la universidad, en cambio, Sally se deprimié en cuanto
ingresé. Mas tarde, cuando consider6 la posibilidad de jugar con
sus compafieras de dormitorio un partido informal de béisbol, su
depresion la llevé a pensar: “No soy buena. Seguramente ni lle-
garé a golpear pelota”. De manera semejante, cuando obtuvo una
baja calificacién en el examen de literatura inglesa, pensé: “Soy
tan estipida que seguramente reprobaré el curso”.

Resumiendo, durante la escuela secundaria, cuando no esta-
ba deprimida, las creencias centrales mas positivas de Sally
permanecian activas, y esto hacia que tuviese pensamientos
positivos (y mas realistas). Cuando ingres6 en la universidad, en
cambio, se deprimié y sus creencias negativas predominaron,
llevdndola a interpretar las situaciones de manera negativa y a
tener pensamientos en su mayoria negativos (y faltos de reali-
dad). Estos pensamientos distorsionados también la condujeron
a comportarse de manera autodestructiva y asi siguié alimen-
tando su abatimiento.

Proceso que lleva a la depresién de Sally

Como llegé Sally a la depresiéon? Con seguridad, sus creen-
cias negativas la predispusieron. Cuando llegé a la universidad,
tuvo varias experiencias que interpreté de manera muy negativa.
Una de ellas ocurrié durante la primera semana. Mantuvo una
conversacion con otros estudiantes de primer afo, que le contaron
que por su rendimiento en los exdmenes y cursos de ingreso,
habian logrado ser eximidos de algunos cursos bésicos. Sally, que
no habia obtenido créditos que le permitieran esas excepciones,
comenz6 a pensar que esos estudiantes eran muy superiores a
ella. En la clase de economia, cuando el profesor explicé cudles
eran los requisitos para aprobar ese curso, Sally pensé inmedia-
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tamente: “No lograré redactar mi monografia”. Cuando experi-
ment6 algunas dificultades en la lectura del primer capitulo del
libro de estadistica, pensé: “Si no puedo comprender el capitulo 1,
;,cémo haré para aprobar el curso completo?”.

Sus creencias hacian que Sally tuviese una propensién a
interpretar los hechos de un modo negativo. Ella no cuestionaba
esos pensamientos, sino que los aceptaba sin critica alguna. En
realidad, no son los pensamientos y creencias los que provocan la
depresion, pero una vez que esta se instala, las ideas negativas
influyen fuertemente sobre el estado de 4nimo. Su depresién, sin
duda, fue causada por una variedad de factores biolégicos y
psicoldgicos.

Por ejemplo, a medida que pasaban las semanas, Sally
experimentaba cada vez més pensamientos negativos y se sentia
cada vez mas desalentada y triste. Comenzé entonces a dedicar al
estudio una cantidad enorme de tiempo y, sin embargo, nolograba
demasiado porque su nivel de concentracién era muy bajo. Conti-
nuaba siendo muy autocritica y tenia hasta pensamientos nega-
tivos referidos a su depresion. Pensaba, por ejemplo: “;Qué me
sucede? ;Por qué me siento tan desanimada? No tengo remedio”.
Se fue aislando de sus nuevos conocidos y dej6é de llamar a sus
viejos amigos, de modo que perdié apoyo. Dejé de correr, nadar y
realizar otras actividades que antes le habian dado un cierto
sentimiento de plenitud. Fue asi perdiendo estimulos positivos.
En algiin momento su apetito disminuyd, comenzé a experimen-
tar perturbaciones en el suefio y a estar nerviosa y desatenta.
Seguramente, Sally tenia una predisposicion genética para la
depresidn, pero ademas, su percepcién de las circunstancias y su
comportamiento facilitaron la expresién de esa vulnerabilidad
bioldgica y psicolégica para la depresion.

Resumen

Es fundamental conceptualizar al paciente en términos
cognitivos, para poder determinar el tratamiento mas eficiente y
efectivo. Asimismo, es importante desarrollar la empatia, un
ingrediente critico a fin de establecer una relacién operativa con
el paciente. En general, para conceptualizar a un paciente, se
deben formular las siguientes preguntas:

. Como llegé el paciente a desarrollar este trastorno?
,Qué acontecimientos, experiencias e interacciones fueron
significativos?
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(Cudles son las creencias bdsicas acerca de si mismo, su
mundo y los demés?

(Cudles son sus presunciones, expectativas, reglas y actitu-
des (creencias intermedias)?

(Qué estrategias ha utilizado el paciente durante su vida
para superar esas creencias negativas?

¢Qué pensamientos automaticos, imagenes y comportamien-
tos lo ayudaron a persistir en el trastorno?

¢ Coémo interactuan las creencias y las situaciones de la vida?
¢De qué manera estas interacciones colaboran para hacer que el
paciente sea vulnerable al trastorno?

Qué esta sucediendo en la vida del paciente en este momento
y c6mo percibe esos acontecimientos?

Reiteramos que la conceptualizacién comienza durante el
primer contacto con el paciente y que es un proceso permanente,
siempre sujeto a modificaciones, en la medida que se presenten
datos nuevos y que las hipétesis previas se confirmen o se re-
chacen. El terapeuta basa sus hipétesis en los datos que ha
recabado, utilizando las explicaciones m4s plausibles y dejando
de lado las interpretaciones e inferencias que no se basen clara-
mente en datos reales. En momentos clave, el terapeuta controla
con el paciente su conceptualizacién, para asegurarse de que sea
correcta y para ayudarlo a comprenderse a si mismo y a sus
dificultades. Durante todo el libro aludiremos al proceso perma-
nente de conceptualizacién. Los capitulos 10 y 11 ilustran con
mayor detalle c6mo los eventos histéricos afectan la comprensién
que el paciente tiene de si mismo y del mundo.
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3

La estructura de la primera
sesion de terapia

Un objetivo importante para el terapeuta cognitivo es lograr
que el proceso de la terapia sea comprensible tanto para él como
para el paciente. El profesional busca ademas que la terapia sea
lo més eficaz posible. El uso de un formato estdndar (tanto como
ensefiar al paciente las herramientas que utiliza la terapia)
facilita estos objetivos.

La mayor parte de los pacientes se sienten mds cémodos
cuando saben qué pueden esperar de la terapia y comprenden
cuédles son sus responsabilidades y las del terapeuta. También es
importante que tengan una expectativa clara respecto del curso
de la terapia, en cada sesién y a lo largo del tratamiento. Cuando
el terapeuta explica la estructura de las sesiones y luego respeta
la modalidad explicada, acrecienta la comprensién del paciente.

Aquellos terapeutas experimentados que no estan acostum-
brados a planificar y a estructurar las sesiones como se explica en
este capitulo, pueden sentirse incémodos con esta caracteristica
fundamental de la terapia cognitiva. Muchas veces, ademads,
asocian esta incomodidad con predicciones negativas, suponien-
do que al paciente no le agradard y que se sentira controlado.
También suelen pensar que, de esta manera, se pierde material
importante y que se trata de un abordaje demasiado rigido.
Proponemos a los terapeutas que comprueben la veracidad de
estas ideas implementando la estructura tal como se especifica y
tomando nota de los resultados. Muchos terapeutas, que al co-
mienzo se sienten incémodos en una sesién estrictamente
estructurada, més tarde advierten que ese proceso se convierte
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gradualmente en una segunda naturaleza, en especial por los
resultados que consiguen.

Los elementos bésicos de una sesién de terapia cognitiva son
una breve actualizacién (que incluye el control de los estados de
animo y del cumplimiento de la toma de medicacién, en caso
necesario), una conexién con la sesién anterior, la formulacién de
un plan, la revision de las tareas para el hogar, el abordaje de uno
o varios problemas, una sintesis y retroalimentacién por parte del
paciente. Los terapeutas cognitivos experimentados en ocasiones
pueden desviarse de esta estructura, pero es recomendable que
los principiantes se cifian a ella, ya que de esta manera suelen
obtener una mayor eficacia.

Este capitulo explica e ilustra el formato de la sesién inicial,
mientras que el préximo se ocupa de la estructura habitual de las
sesiones siguientes. En el capitulo 5 se describen las dificultades
para adaptarse a esta estructura.

Objetivos y estructura de la sesién inicial

Antes de la primera sesidn, el terapeuta revisa los resultados
de la evaluacién que se hizo del paciente durante la admisién. Un
diagnéstico detallado es de fundamental importancia, ya que el
tipo de perturbaciones en el Eje I y el Eje Il (segiun el DSM) de-
terminan los ajustes necesarios que deben hacerse a la terapia
cognitiva estandar para administrarla a ese paciente (véase
capitulo 16). Loos problemas planteados por el paciente, su funcio-
namiento actual, sus sintomas y su historia ayudan al terapeuta
a realizar una conceptualizacién inicial y a establecer un plan
general para la terapia. El terapeuta escribe en un formulario de
notas (véase capitulo 4, figura 4.3) aquellos puntos que desea
tratar durante la primera sesion.

A continuacién se enumeran los objetivos del terapeutaen la
sesion inicial:
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La siguiente es una estructura recomendable para la prime-
ra sesién:

El terapeuta debe afiadir a sus notas otros datos relevantes,
tales como si el paciente esta bajo medicacién por sus problemas
psicoldgicos, si esa medicacién ha sido prescripta y si tiene una
adiccién al alcohol o las drogas.

Antes de describir cada elemento de la sesién, se hace
necesaria una advertencia. Si el paciente esta desesperado o tiene
actitudes suicidas, serda necesario modificar el formato de la
primera sesién o de cualquier otra. Es fundamental determinar el
grado de tendencia al suicidio, para descubrir cudl es la razén de
la falta de esperanza del paciente e inculcarle esperanza (Beck et
al., 1979; Fremouw, dePerczel y Ellis, 1990; Freeman, Pretzer,
Fleming y Simon, 1990). La intervencién en la crisis se antepone
a cualquier otra, cuando el paciente estd expuesto a riesgos por
la accién de otras personas o cuando representa un riesgo poten-
cial para los demas.
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Es muy importante comenzar a establecer la confianza y el
rapport con los pacientes desde la primera sesién. Este proceso
permanente suele llevarse adelante sin dificultades, con la mayor
parte de aquellos que no padecen de un trastorno de la persona-
lidad. Si el paciente sufre solamente un problema del Eje I, en
general, el terapeuta no necesita expresar su empatia mediante
un gran numero de afirmaciones directas. Habitualmente, de-
muestra su compromiso con el paciente por medio de sus palabras,
el tono de su voz, sus expresiones faciales y su lenguaje corporal.
Las preguntas y afirmaciones del terapeuta bastan para que los
pacientes se sientan valorados y comprendidos por él al demos-
trarles empatia y una adecuada comprensioén de sus problemas e
ideas.

El terapeuta transmite en forma implicita y, a veces, en
forma explicita los siguientes mensajes: que se preocupa por el
paciente y que confia en que podran trabajar juntos; que cree
poder ayudarlo y ensefiarle a ayudarse a si mismo; que desea
comprender verdaderamente lo que esta experimentando y po-
nerse en su lugar; que, aunque el paciente puedaestarlo, él no esta
abrumado por los problemas que se plantean; que ha atendido y
ayudado a otros pacientes como él; que considera que la terapia
cognitiva es el tratamiento adecuado en su caso y que va a
mejorar.

Para demostrar respeto y colaboracién, al final de cada
sesion, el terapeuta también se ocupa de averiguar cuél es la
percepcion que el paciente tiene del proceso terapéutico y de él
como terapeuta. Este pedido de retroalimentacién explicita forta-
lece la alianza terapéutica. La retroalimentacién por parte del
paciente permite al terapeuta saber si esta resultando empético,
competente y comprensivo y también lo habilita para realizar,
en esta etapa temprana, correcciones de cualquier percepcién
errénea. Los pacientes suelen apreciar esta invitacién poco fre-
cuente a dar una retroalimentacién al profesional. Con ese pedi-
do, estan recibiendo un mensaje positivo del rol que desempenan
en la terapia y dela capacidad que tienen para influir en el proceso
terapéutico. En ocasiones, el terapeuta y el paciente muestran
perspectivas diferentes respecto de lo que ha ocurrido en una
sesion. Si el terapeuta requiere la retroalimentacién del paciente
de una manera no defensiva y exhaustiva, tendrd mayores posi-
bilidades de investigar estas importantes situaciones.
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Establecer el plan

En la primera sesién, como ya dijimos, es muy importante
introducir al paciente en la terapia cognitiva. Al igual que ocurre
con otras técnicas, suele ser 1util dar al paciente una breve
explicacién.

TERAPEUTA: Me gustaria comenzar nuestra sesion estableciendo el
plan, es decir, decidiendo sobre qué hablaremos el dia de hoy.
Lo haremos al comienzo de cada sesién, para asegurarnos de
tener tiempo suficiente para ocuparnos de las cosas maéas
importantes. Me gustaria sugerir algunos puntos y luego
preguntaré qué cosas te gustaria anadir. jEstas de acuerdo?

PacienTE: Si.

T: Nuestra primera sesién sera un poco diferente de las sesiones
futuras, porque tenemos muchas cosas de que ocuparnos y
ademas tenemos que conocernos mejor el uno al otro. En
primer lugar, quisiera saber como te has sentido ultimamente.
Luego, me gustaria que me contaras un poco més acerca de las
razones que te llevaron a comenzar una terapia, de los objeti-
vos que te gustaria alcanzar. Quisiera también enterarme de
algunos de tus problemas y saber qué esperas de la terapia.
Vamos bien hasta aqui?

P: Aja.

T: También me gustaria que me contaras lo que sabes acerca de
la terapia cognitiva. Yo te explicaré c6mo sera nuestra terapia
v hablaremos acerca de las tareas para el hogar. Hacia el final,
resumiré lo que hemos hablado y te pediré retroalimentacion,
es decir, que me cuentes cdmo piensas que ha sido la sesién.
(Hay algo que quieras agregar al plan de hoy?

P: Si. Me gustaria hacer algunas preguntas acerca de mi diagndés-
tico y sobre cuanto tiempo piensa usted que necesitaré la
terapia.

T: Bien. Permiteme anotar tus preguntas y nos aseguraremos de
responderlas hoy. (Toma nota de las preguntas del paciente)
Veras que yo escribo muchas cosas durante la sesién. Quiero
asegurarme de recordar lo importante... Estd bien. ;Alguna
otra cosa para el plan de hoy?

P: No. Eso es todo.

T: Si a medida que avanzamos se te ocurren otras cosas, dimelo.

Lo ideal es que el plan se establezca en forma rapida y
precisa. La explicacién del funcionamiento hace mas comprensi-
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ble el proceso de la terapia para el paciente y lo insta a tener una
participacién activa de una manera estructurada y productiva.
Cuando no se logra establecer bien los planes, suelen producirse
algunos didlogos improductivos, ya que el terapeuta y el paciente
pueden no centrarse en las cuestiones mas importantes para este.
Hacia el final de la sesién, cuando controla el trabajo para el
hogar, el terapeuta vuelve a referirse al plan. Las tareas que se
le asignan servirédn al paciente para pensar (y quizas anotar) el
nombre del tema (eso es mejor que una descripcion extensa) de
una situacién o problema que quiera incluir en la sesién siguiente.
La mayor parte de los pacientes aprenden con facilidad a colabo-
rar con el plan. El capitulo 5 describe estrategias que se pueden
utilizar cuando aparecen dificultades para establecer un plan.

Control del estado de animo

Una vez establecido el plan para la primera sesion, el terapeu-
tarealiza un breve control del estado de &nimo. Adem4as del informe
subjetivo de la semana, se pueden utilizar algunos cuestionarios
objetivos, tales como el Inventario de Depresion de Beck, el Inven-
tario de Ansiedad de Beck y la Escala de Desesperanza de Beck
(véase Apéndice D). Estos cuestionarios ayudan al paciente y al
terapeuta a controlar con objetividad el estado animico del pacien-
te. Un cuidadoso andlisis de estas pruebas puede ayudar al tera-
peuta a captar problemas que el paciente no ha explicitado ver-
balmente, por ejemplo dificultades para dormir, disminucién del
deseo sexual, sentimientos de fracaso o aumento de la irritabilidad.

Si no dispone de pruebas objetivas, el terapeuta puede
dedicar algin tiempo de la primera sesién a ensefiar al paciente
a proporcionar un puntaje de su estado de 4nimo en una escala del
0 al 100. (“Piensa en la ultima semana en promedio, ;cé6mo ha
estado tu depresion {o tu ansiedad o tu ira, si estos son los
problemas en cuestién] tomando como base una escala del 0 al
100, en la cual el O significaria una ausencia total de depresién y
el 100 lo mds deprimida que jaméds te hayas sentido?”) En la
transcripcion que sigue, el terapeuta ha terminado de armar el
plan y se dedica a evaluar el estado de 4&nimo de la paciente:

T: Bien, continuemos. /Qué te parece si comenzamos a ver lo que
sucedié esta semana? ;Puedo ver las fichas que has completa-
do? (Las mira) Al parecer, has estado bastante deprimida y
angustiada. Estos puntajes no han cambiado mucho desde la
evaluacion, ;jEs asi?
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P: Si, creo que me siento més o menos igual.

T: (Brinda explicaciones) Si te parece bien, me gustaria que
llegaras unos minutos antes de cada sesién, para poder llenar
estos tres formularios, que me ayudarédn a darme una idea de
céomo te has sentido durante la semana. De todas maneras,
también voy a pedirte que lo describas con tus propias pala-
bras. ;Te parece bien?

P: Claro.

El terapeuta toma nota del puntaje de las pruebas objetivas
y rdpidamente revisa algunos puntos particulares para determi-
nar si las pruebas determinan algo importante para el plan.
Presta atencién especial a los puntos relacionados con la falta de
esperanzas y la tendencia al suicidio. También puede confeccio-
nar un grafico con los puntajes del paciente, a fin de que sus
progresos resulten mas evidentes para ambos (véase figura 3.1).

Siel paciente se resiste a completar formularios, el terapeuta
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Figura 3.1. Grafico de los puntajes de Sally en las pruebas objetivas.
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agrega este problema a su plan, para poder identificar y evaluar
los pensamientos automaéticos acerca de llenar formularios. En
caso necesario, puede, de comin acuerdo con el paciente, estable-
cer puntajes del 0 al 100 o de baja/media/alta severidad, para
mantener de este modo la colaboracién (véase capitulo 5).

Revision de la presentacion, identificacién de
problemas y establecimiento de objetivos

En el siguiente apartado el terapeuta revisa brevemente el
problema de la paciente. Le solicita que lo ponga al dia y luego,
centra su atencién en los problemas especificos que la aquejan.
Como consecuencia légica, la ayuda a convertir estos problemas
en objetivos de trabajo de la terapia.

T: (Resume) Bien, hemos establecido el plan y controlado tu es-
tado de 4nimo. Ahora, si te parece bien, me gustaria asegurar-
me de los motivos que te trajeron a la terapia. He leido la
sintesis de la admisién y parece que has estado deprimida
desdehace cuatro meses, es decir poco tiempo después de haber
ingresado en la universidad. También has estado ansiosa, pero
eso no es tan malo como la depresi6n, jverdad?

P: Si... me he sentido bastante mal.

T: ({Ocurrié algo importante que yo deberia saber, desde el mo-
mento de tu evaluacién?

P: No, en realidad, no. Las cosas siguen més o menos igual.

T: {Puedes decirme especificamente cudles son los problemas que
has tenido dltimamente? Me ayudaria que me los contaras con
tus propias palabras.

P:Nolosé. Todo es muy confuso. Me va muy mal en la universidad.
Estoy muy atrasada. Me siento cansada y abatida todo el
tiempo. A veces me parece que deberia abandonar.

T: (Has tenido alguna idea de danarte a ti misma?

[El terapeuta busca delicadamente saber si existe una tendencia

al suicidio. De ser asi, se centraré en la falta de esperanza.]

P: No, en realidad, no. Sélo desearia que mis problemas desapa-
recieran de algun modo.

T: Parece que te sientes abrumada, ;verdad?

P: Si, no sé qué hacer.

T: (Ayuda a la paciente a concretar los problemas vy a desglosarlos
en elementos mds manejables) Pareceria que en este momento
tienes dos problemas principales. Uno es que no te va bien en
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la universidad. El otro es que te sientes cansada y deprimida.
Hay algunos otros?

P: (Encoge los hombros)

T: Bien. jQué te gustaria conseguir con esta terapia? ;Qué cosas
querrias cambiar en tu vida?

P: Me gustaria ser mas feliz, sentirme mejor.

T: (Para que la paciente especifique en términos conductuales qué
significa “mads feliz” y “sentirse mejor” para ella) Si fueras mas
feliz y te sintieras mejor, ;qué estarias haciendo ahora?

P: Me gustaria estar obteniendo mejores resultados en mis cursos
y no atrasarme con los trabajos... Probablemente también
conoceria mas gente y realizaria otras actividades, como me
sucedia cuando estaba en la escuela secundaria... Creo que no
estaria afligida todo el tiempo y que me divertiria... No me
sentiria tan sola.

T: (Lleva a la paciente a participar mds activamente en la confec-
cion del plan) Bien, todos estos son buenos objetivos. ;Qué te
parece si los escribimos aqui, con un duplicado, para que cada
uno tenga una copia?

P: Esta bien, ;qué debo escribir?

T: Pon la fecha en la parte superior y luego escribe: “Lista de
objetivos”. ;Cudl era uno de tus objetivos? (Orienta a la pacien-
te para que escriba la siguiente lista, expresando los items en
términos de comportamientos)

T: Estd muy bien. Ahora, como tarea para el hogar, lee la lista y
piensa si tienes otros objetivos para agregar. ;Esta bien?

P: De acuerdo.

T: Antes de continuar, déjame resumir lo que hemos hecho hasta
ahora. Hemos establecido un plan, hemos controlado los for-
mularios, hablamos acerca de los motivos que te trajeron a la
terapia y comenzamos la confeccion de una lista de objetivos.

El terapeuta revisa los problemas de la paciente, determina
gue ella no se encuentra en una situacion de riesgo de suicidio y
observa que no ha habido cambios significativos desde la evalua-
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cién inicial. La ayuda, entonces, a establecer objetivos para la
terapia. Si la paciente hubiese estado en una situacién de riesgo
de suicidio o hubiese tenido informacién nueva importante, ha-
brian dedicado maés tiempo a esta fase inicial de la sesién (por
supuesto, habrian tenido entonces menos tiempo para otros
puntos).

Al comienzo de la sesién, el terapeuta hace que la paciente
adopte un papel més activo, pidiéndole que escriba. Le sugiere lo
que debe escribir, ya que para ella no es evidente. (En cada sesion,
le pedira que tome nota por duplicado, de modo que ambos pue-
dan guardar una copia). El terapeuta asume la tarea de escribir
cuando se trata de pacientes que no pueden hacerlo o que tienen
fuertes objeciones al respecto. Los pacientes que no saben escri-
bir, entre ellos los nifios, pueden dibujar o escuchar una grabacién
de la sesidn, para reforzar las ideas méds importantes.

El terapeuta también guia a la paciente para que especifi-
que un objetivo global (“Me gustaria ser mds feliz, sentirme
mejor”) en términos de comportamiento. En lugar de permitir que
la conversacién acerca de los objetivos domine la sesién, le sugiere
que profundice la lista en su casa. Finalmente, antes de seguir
adelante, resume lo que han conversado hasta ese momento.

Instruir al paciente acerca del modelo cognitivo

Uno de los principales objetivos de la terapia cognitiva es
ensefiar al paciente a convertirse en su propio terapeuta cogni-
tivo. Desde el comienzo, el terapeuta averigua (y corrige en caso
necesario) lo que el paciente ya sabe acerca de este tipo de tera-
pia. Le da explicaciones acerca del modelo cognitivo, valiéndose
de los ejemplos que surgen en las sesiones, y le da una perspecti-
va de la terapia que va a encarar.

{Qué te parece si averiguamos qué sabes acerca de la terapia
cognitiva y cémo esperas que continte?

Bueno, en realidad no sé demasiado. Sélo lo que me dijo el
consejero.

Qué te dijo?

Para ser sincera, no lo recuerdo bien.

Est4 bien, veremos ahora algunos de los conceptos. En primer
lugar me gustaria saber de qué manera tus pensamientos
inciden sobre tus sentimientos. ;Recuerdas algin momento de
los tltimos dias en que hayas notado un cambio en tu estado de
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animo? jHubo alguna ocasion en la que te sintieras particular-
mente molesta o perturbada?

Creo que si.

Puedes contarme algo acerca de eso?

: Yo estaba almorzando con un par de personas que conozco y

comencé a sentirme un poco nerviosa. Ellos hablaban de algo
que el profesor habia dicho en una clase y que yo no compren-
dia.

(Recuerdas qué estabas pensando antes de ponerte nerviosa,
mientras ellos hablaban acerca de lo que el profesor habia
dicho?

Pensaba que yo no entendia, pero no queria que ellos se dieran
cuenta.

(Usando las palabras de la paciente) Entonces, pensabas: “No
entiendo”, “No quiero que se den cuenta”.

Si.

.Y eso te hacia sentir nerviosa?

Si.

Esta bien. ;Qué te parece si hacemos un diagrama? Acabas de
dar un buen ejemplo acerca de la influencia de tus pensamien-
tos sobre tus emociones. (Guic a la paciente para que escriba el
diagrama que aparece en la figura 3.2 y lo revisa con ella) ;Te
resulta claro? La forma en que veias la situacion te llevé a
pensamientos que influyeron sobre tus sentimientos.

Creo que si.

: Veamos si encontramos en estos ultimos dias un par de ejem-

plos mas. Por ejemplo, jcémo te sentias hoy mientras aguar-
dabas en la sala de espera, antes de nuestra entrevista?
Me sentia un poco triste.

: .Y qué pensabas en esos momentos?

Situacion - Pensamiento —> Emocién

Almuerzo con —> Nocomprendo. —>  Nerviosa
companeros

que conversan

sobre la clase.

No quiero quese —> Nerviosa
den cuenta.

Figura 3.2. Notas de la sesién 1 de Sally: El modelo cognitivo.
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No lo recuerdo con exactitud.

(Trata de hacer la experiencia mds vivida para la paciente)
;Puedes imaginarte ahora sentada en la sala de espera? ;Te
imaginas sentada alli? Describeme la escena, como si estuviese
ocurriendo ahora.

Bien, estoy sentada en la silla, cerca de la puerta. Me ubiqué
lejos de larecepcionista. Entra una mujer sonriente y conversa
con larecepcionista. Estd bromeando. Selave feliz... y normal.
(Como te sientes ahora?

Triste.

,Qué estd pasando por tu mente?

Ella estda contenta. No estd deprimida. Yo nunca volveré a
sentirme asi.

(Reforzando el modelo cognitivo) Esta bien. Otra vez tenemos
un ejemplo de cémo tus pensamientos —“Nunca volveré a
sentirme asi"— influyeron sobre tus sentimientos. Te entriste-
cieron. jEstéa claro?

Si, creo que si.

Puedes decirme, con tus propias palabras, algo acerca de la
relacién entre tus pensamientos y tus sentimientos? (Asegu-
randose de que la paciente pueda expresar verbalmente la
comprension del modelo cognitivo)

Bueno, parece que mis pensamientos afectan mis senti-
mientos.

Correcto. Si estas de acuerdo, me gustaria que durante la
préoxima semana controlaras qué es lo que estias pensando
cuando cambias de estado de animo o te sientes peor. ;Est4
bien? (Facilita a la paciente el cumplimiento del trabajo para
la terapia durante la semana)

: Aja.

En realidad, seria mejor que tomaras nota de la tarea, con una
copia para mi. Cuando notes que tu estado de dnimo cambia o
que te sientes peor, debes preguntarte: “;Qué cosas estan
pasando por mi mente?”y anotar tus pensamientos. ;Sabes por
qué quiero que los anotes?

Supongo que es porque usted sostiene que mis pensamientos
hacen que me sienta mal.

Si, 0 que al menos coniribuyen a tu malestar. Para que tengas
una idea de lo que es la terapia cognitiva, te diré que una de las
cosas que haremos juntos es identificar esos pensamientos que
te estéan perturbando. Luego los examinaremos, para ver si son
verdaderos. Creo que muchas veces nos daremos cuenta de que



no son del todo verdaderos y también tendremos que escribir
algo sobre eso.
(Lo hace)
Evaluaremos tus pensamientos y aprenderas a cambiar tu
manera de pensar.
Eso parece dificil.
Muchas personas creen eso al comienzo, pero pronto se dan
cuenta de que rapidamente aprenden a hacerlo bien. Iremos
paso a paso. Es bueno que hayas logrado identificar lo que
pensabas. Fijate si tienes otros pensamientos parecidos a “Eso
parece dificil”. Los anotas y los trabajaremos en la préoxima
sesion. ;Te parece bien?

P: De acuerdo.

T: (Crees que tendras dificultades para tomar nota de algunos
pensamientos? (Controla si la paciente anticipa problemas que
podria solucionar)

: No. Creo que podré hacerlo.

: Esta bien, pero si no puedes, no hay problema. Volveras la
proxima semana y trabajaremos juntos sobre eso. jEsta bien?

P: Claro.
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En este apartado, el terapeuta explica, ilustra y registra el
modelo cognitivo empleando ejemplos de la propia paciente. Trata
de limitar sus explicaciones a un par de oraciones por vez y le pide
a la paciente que exponga con sus propias palabras lo que él ha
dicho, para controlar su comprensién. (Si la paciente hubiese
tenido dificultades o limitaciones en sus capacidades cognitivas,
el terapeuta habria utilizado méas apoyos concretos para el apren-
dizaje, como por ejemplo, rostros con distintas expresiones para
ilustrar emociones). También se ocupa de que la paciente anote los
puntos mas importantes.

Esta paciente en particular capta con facilidad el modelo
cognitivo. Si ella hubiese tenido dificultades para identificar sus
pensamientos o sus emociones, el terapeuta habria podido sope-
sar la posibilidad de aplicar otras técnicas (véase capitulo 6), aun
corriendo el riesgo de aumentar su malestar o de interferir con el
rapport. Si, en cambio, hubiese decidido dar mayores explicacio-
nes acerca del modelo cognitivo, deberia haber procedido con
precaucion, para que ella no se sintiese mal por no haberlo
captado répidamente. (“A veces es difici! captar algunos pensa-
mientos, porque circulan muy rdapido. Eso no es un problema
importante. Volveremos a este punto en otro momento.”)
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En el siguiente apartado, el terapeuta indaga acerca de los
pensamientos automaticos que se producen en forma de imagenes
visuales. Los pacientes suelen tener mas dificultades para iden-
tificar esta clase de pensamientos visuales y muchas veces no son
capaces de dar ejemplos. Sin embargo, cuando desde el comienzo
de la terapia se les advierte acerca de la existencia de este tipo de
imagenes, la tarea se facilita.

T: Permiteme agregar una cosa mas. ;Observaste que yo dije que
debes preguntarte qué pasa por tu mente cuando cambia tu
estado de animo? Yonodije observa “lo que estds pensando”. Lo
expresé de esta manera porque muchas veces pensamos en
forma de imdgenes, como si se tratase de una fotografia. Por
ejemplo, antes de venir aqui, jimaginabas cé6mo era yo?

P: Creo que tenia una vaga imagen de alguien mas viejo y tal vez
maés antipatico o mas serio.

T: Esté bien. Esa figura es lo que llamamos imagen. Cuando te
preguntes qué es lo que pasa por tu mente, fijate tanto en las
palabras como en las imégenes. ;Quieres anotar esto también?

De esta manera, el terapeuta instruye a la paciente para
que advierta que los pensamientos autométicos pueden apare-
cer en diferentes formas y hasta en diferentes modalidades,
aumentando la probabilidad de que tome conciencia mas rapida-
mente de sus pensamientos automaticos, en cualquier forma que
aparezcan.

Las expectativas acerca de la terapia

Los pacientes suelen comenzar la terapia pensando que se
trata de algo mistico o insondable y que no seran capaces de
comprender cémo es el proceso mediante el cual mejoran. El
terapeuta cognitivo, por el contrario, pone énfasis en explicar que
este tipo de terapia es ordenada y racional y que los pacientes
mejoran porque se comprenden mejor a si mismos, resuelven
problemas y adquieren herramientas que pueden aplicar por su
cuenta. El terapeuta sigue instruyendo al paciente en la terapia,
impartiendo el mensaje de que los pacientes deben compartir
responsabilidades para hacer progresos en la terapia. En la
mayor parte de los casos, basta con una breve explicacién, como la
siguiente:
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T: Averiguaremos ahora cémo es que piensas mejorar.

P: No me resulta claro a qué se refiere.

T: Bueno, algunos pacientes piensan que el terapeuta va a curar-
los. Otros creen que ellos van a mejorar con la ayuda del
terapeuta, pero saben que son ellos quienes realmente deben
hacer el trabajo.

P: Creo que antes de venir yo pensaba que usted me curaria, pero
por lo que vimos hoy, me he dado cuenta de que va a ensenarme
cémo hacerlo.

T: Asies. Te ayudaré a adquirir las herramientas para superar la
depresiény podras usarlasdurante toda tuvida para enfrentar
otros problemas.

Es bueno que en la primera sesion el terapeuta brinde al
paciente una idea general acerca del tiempo que deberan estar en
terapia. A muchos pacientes les sugiero un periodo que va de un
mes y medio a cuatro meses, aunque hay algunos que pueden
requerir un tiempo mas breve (o deben limitar el tiempo debido a
cuestiones financieras o condiciones de sus seguros). Otros pa-
cientes, en especial aquellos que deben trabajar sobre dificultades
psicoldgicas crénicas o que desean trabajar problemas ligados a
un trastorno de personalidad, pueden necesitar un afno o m4s de
terapia. La mayoria de los pacientes progresa satisfactoriamente
con una sesién semanal, excepto los que estdan muy deprimidos o
angustiados, los que presentan conductas suicidas o evidencian
claramente que necesitan més contencién. Hacia el final de la
terapia, las sesiones se pueden espaciar gradualmente, para dar
a los pacientes més oportunidades de resolver problemas, tomar
decisiones y utilizar en forma independiente las herramientas
que han adquirido en la terapia.

A continuacién veremos un ejemplo de una manera de plan-
tear a un paciente el curso que tendra su terapia:

T: Si te parece bien, planearemos encontrarnos una vez por
semana hasta que te sientas mejor, luego nos veremos una vez
cada dos semanas y después, tal vez, cada tres o cuatro.
Tomaremos juntos las decisiones de disminuir la frecuencia
de sesiones. Aun después de terminar, seguramente reco-
mendaré que vengas cada tantos meses para un “refuerzo”.
;Qué te parece?

P: Bien.

T: Es dificil predecir cuanto tiempo estaras en terapia. Creo que
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posiblemente serd entre ocho y catorce sesiones. Si nos damos
cuenta de que tienes algunos problemas persistentes sobre los
que deseas trabajar, es posible que necesitemos més tiempo.
De todos modos, decidiremos juntos qué es lo mejor. ;Estd bien?

Instruir al paciente acerca de su trastorno

La mayoria de los pacientes quieren conocer su diagnéstico
general, asegurarse de que no estan locos, saber que su terapeuta
ha ayudado antes a otros pacientes semejantes a ellos y que no los
considera extrafios. Generalmente, es preferible evitar catalogar
a un paciente con un diagnéstico de trastorno de personalidad. Es
preferible decir algo méas general y sin muchos términos técnicos,
como, por ejemplo: “Pareceria que has estado deprimida durante
el iltimo afio y que has tenido algunos problemas de larga data
con las relaciones”. Asimismo, es bueno darle al paciente alguna
informacién inicial acerca de su trastorno, para que pueda comen-
zar a atribuir algunos problemas a su patologia y disminuya su
autocritica.

La siguiente transcripeion ilustra c6mo instruir a los pacien-
tes que estan deprimidos. (Requiere modificaciones para pacien-
tes con otros desérdenes.)

T: El dltimo tema de nuestro plan era tu diagnéstico. La evalua-
cion muestra que estas significativamente deprimida y ansio-
sa. Eso les ocurre a muchos pacientes que vemos aqui. Tengo
confianza en que vamos a poder ayudarte. ;Qué crees ti?

P: Temia que usted pensara que estaba loca.

T: En absoluto. Tienes una enfermedad o problema muy comiin,
que se llama depresidn y parece, ademds, que te ocurren cosas
semejantes a las que les suceden a muchos de nuestros pacien-
tes. Nuevamente has dado un buen ejemplo de pensamiento
automatico: “Usted pensara que estoy loca”. ;Como te sientes
ahora que sabes que eso no es cierto?

. Aliviada.

Quiere decir que corregir tu pensamiento te ha ayudado. Si

tienes més pensamientos como ese, ;los escribirias como tarea

para el hogar, para que podamos evaluarlos en la préxima
sesion?

P: Seguro.

T: Esta clase de pensamiento, tan negativo, es un sintoma de tu

depresion. La depresion afecta el modo como te ves y también
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como ves al mundo y al futuro. La mayor parte de las personas
deprimidas ven al mundo y a si mismas como a través de un
vidrio pintado de negro. Todo les parece oscuro y sin esperan-
zas. Una de las cosas que haremos en la terapia serd quitar la
pintura negra y ayudarte a ver las cosas de una manera mas
realista...;Te dice algo esa analogia?

[El uso de una analogia a menudo ayuda al paciente a ver su
situacion de otra manera.]

P:
ke

mT 2% 2%

Si, comprendo.

Estd bien. Vamos a ver algunos otros sintomas de depresiéon
que presentas. La depresién interfiere con el apetito, el sueiio,
el deseo sexual y la energia. También afecta tu motivacién y tu
iniciativa, entre otras cosas. La mayor parte de las personas
deprimidas se critican a si mismas porgque ya no son como
antes. ;Recuerdas haberte criticado ultimamente? (Le pide
que consigne episodios especificos)

Claro. Ultimamente me cuesta levantarme de la cama y no
logro hacer mi trabajo. Por eso creo que soy perezosa.

Si tuvieras neumonia y no pudieras levantarte y hacer tus
cosas, jcreerias que eres perezosa y que haces las cosas mal?
No, creo que no.

Te ayudaria si esta semana eliminaras el pensamiento “Soy
perezosa”?

Probablemente. No me sentiria tan mal.

,Qué cosa podrias tener en cuenta?

[Inducir una respuesta en lugar de proveerla directamente fo-
menta una participacion activa y un mayor grado de autonomia.]

P

T:

g

Creo que estoy deprimida y por eso me cuesta mas hacer las
cosas, como si tuviese neumonia.

Bien. Y recuerda que a medida que trabajes en la terapia y tu
depresién vaya desapareciendo, las cosas mejoraran. ;Te gus-
taria escribir algo al respecto, para tenerlo en cuenta esta
semana? (Se muestra colaborador pero expresa un fuerte men-
saje: se espera que el paciente participe activamente en la sesién
y que repase los contenidos de la misma durante la semana)

: Si.
: Aqui tienes un folleto para leer [Enfrentar la depresion; véase

Apéndice D] que explica mas cosas acerca de la depresion.
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Fin de la sesion y asignacion de tareas para el
hogar

Al igual que los resamenes que el terapeuta hace durante
toda la sesién (véase p. 81-82), la sintesis final une distintos hilos
de la sesion y refuerza los puntos principales. También incluye
una revisién de las cosas que el paciente ha acordado hacer como
tarea. En las primeras sesiones, es el terapeuta quien realiza el
resumen. Mas adelante, alienta al paciente para que lo efectie.

T: Bien, resumamos las cosas acerca de las que hablamos hoy.
Hicimos un plan, controlamos tu estado de 4nimo, fijamos
algunos objetivos y explicamos cé6mo tus pensamientos influ-
yen sobre tus sentimientos. Hablamos acerca del curso futuro
de tu terapia. Vamos a hacer dos cosas esenciales: trabajar
sobre tus problemas y objetivos y cambiar tu pensamiento,
cuando te des cuenta de que no es adecuado. Ahora veamos lo
que has apuntado como tarea. Quisiera asegurarme de que la
podras hacer y de que te ayudara.

El terapeuta busca asegurarse de que las tareas para el hogar
resulten exitosas (véase capitulo 14). Si siente que es posible que
el paciente no realice alguna parte de las tareas, ofrece eliminarla
(“¢Crees que tendras problemas para anotar tus pensamientos?”
Si la respuesta es afirmativa: “;Crees que por hoy deberiamos
eliminar esa tarea de la lista? No hay problema en hacerlo”.)
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A veces las palabras “tarea para el hogar” causan espanto al
paciente. En ese caso, el terapeuta debe preocuparse por diferen-
ciar las tareas de la terapia, que son un conjunto de trabajos en
colaboracién disefiados especialmente para ayudarlo a sentirse
mejor, de otras experiencias previas (habitualmente las tareas
escolares) que, a menudo, son obligatorias, despersonalizadas y,
muchasveces, inttiles. El paciente y el terapeuta también pueden
realizar un ejercicio de “tormenta de ideas” para encontrar un
término mas aceptable, tal como “actividades de autoayuda”. Una
vez que resuelve el problema préactico que plantea el uso de las
palabras “tareas para el hogar”, el terapeuta puede indagar (o
archivar para una futura investigacién) el significado que tienen
para el paciente las “tareas para el hogar”, con el propésito de
descubrir si las objeciones que plantea se encuadran en un
problema mas amplio (p. €j., {Es susceptible frente a actitudes de
control por parte de otros? ;Se siente intitil cuando se le pide que
cumpla una tarea?).

En muchas ocasiones, durante la primera sesién y en otras
posteriores, las tareas que se asignan implican biblioterapia. El
terapeuta recomienda al paciente la lectura de un capitulo de
algin libro de divulgacion sobre terapia cognitiva (por ejemplo,
Burns, 1980, 1989; Greenberger y Padesky, 1995; Morse, Morse y
Nackoul, 1992) o un folleto educativo (véase Apéndice D). Es
importanteincentivar al paciente para que se comprometa activa-
mente con la lectura (“Cuando lo lea, consigne sus notas, para
después decirme si estd de acuerdo o no y si tiene relacion con lo
que a usted le ocurre”).

Otro trabajo que se suele asignar con frecuencia en las
primeras sesiones es controlar y/o programar actividades (véase
capitulo 12). El objetivo es llevar al paciente a retomar activida-
des en las que antes habia alcanzado logros o placer.

Retroalimentacion

El elemento final de cada sesi6n de terapia es la retroalimen-
tacion. Hacia el final de la primera sesién, la mayor parte de los
pacientes tienen sentimientos positivos hacia el terapeuta y la
terapia. Pedirles retroalimentacién fortalece el rapport, ya que,
con esa accién demuestran interés por lo que el paciente siente.
También es esta una ocasién para que el paciente se exprese y
para que el terapeuta resuelva cualquier malentendido. Algunas
veces, el paciente hace una interpretacién idiosincrasica de lo
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que el terapeuta ha dicho o hecho. Preguntarle al paciente si
alguna cosalo hizo sentirse incémodo es una manera de permitirle
expresar y controlar sus conclusiones. Ademas de retroalimenta-
ci6n verbal, el terapeuta puede pedir al paciente que complete un
Informe de Terapia por escrito (véase fig. 3.3).

"Te

BT RAFRAT

Al final de cada sesién, te voy a pedir retroalimentacién. Me
contaras entonces lo que sientes respecto de lo que ha ocurri-
do en la sesién. Existen dos posibilidades, decirmelo directa-
mente y/o escribirlo en un informe que deberds completar en la
sala de espera después de la sesién. Yo lo leeré y, si hay algiin
problema, lo incluiremos en el plan de nuestra préxima sesion.
(Hubo en la sesién de hoy algo que te molestara?

No, estuvo bien.

(Algo importante que quieras destacar?

Creo que quizd pueda sentirme mejor si examino lo que pienso.
Bien. jHay alguna otra cosa que quieras decir o que quieras
incluir en el plan para la préxima sesién?

No.

Muy bien. Ha sido un placer trabajar hoy contigo. ;Podrias, por

INFORME DE TERAPIA

. ¢Que cosas de las que se trataron hoy son importantes para recordar?

¢ En qué medida pudo confiar hoy en su terapeuta?

¢Hubo algo que le molestd hoy en su sesién? En caso afirmativo, ; qué cosa
fue?

¢ Cuanto trabajo hizo en su casa para la sesion de hoy? ; Qué posibilidades
hay de que cumpla con las nuevas tareas asignadas?

¢ Qué cosas querria asegurarse de tratar en la préxima sesion?

Figura 3.3. Informe de Terapia. Copyright 1995 by Judith S. Beck, Ph.D.
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P:
T:

favor, completar el informe de terapia ahora, en la sala de
espera y los otros formularios que te entregué antes de la
préxima sesion? Procura, ademas, hacer las tareas para el
hogar que apuntaste. ;jEsta bien?

(Asintiendo) Est4 bien. Gracias.

Nos veremos la préxima semana.

Algunas veces el paciente tiene una reaccién negativa ante

su primera sesion. El terapeuta trata entonces de especificar el
problema y establecer el significado que tiene para el paciente.
Luego interviene y/o plantea el problema para abordarlo en la
siguiente sesién, como en el ¢jemplo que sigue:

R4

By =27 2 ¥

(Hubo algo que te molestara en esta sesién?

Nolosé. No estoy segura de que esta terapia sea adecuada para
mi.

(Piensas que no te ayudar4?

En realidad, no. Yo tengo problemas reales en mi vida. No se
trata simplemente de lo que pienso.

Me alegro de que me lo hayas dicho. Esto me da la oportunidad
de decirte que yo también creo que tienes problemas reales en
tu vida. En ningtin momento quise decir que no los tuvieras.
Tienes problemas con tu jefe, con tus vecinos y experimentas
sentimientos de soledad...Estd claro que esos son problemas
reales sobre los cuales trabajaremos juntos para tratar de
encontrar soluciones. No creo que baste con solamente exami-
nar los pensamientos. Si te he trasmitido eso, lo lamento.
Est4 bien... es sélo que... bueno, me siento abrumada. No sé
qué hacer.

(Deseas regresar la préxima semana para trabajar juntos
sobre esos sentimientos que te abruman?

Si, creo que si.

JAcaso las tareas que te asigné contribuyen a hacerte sentir
abrumada?

Puede ser.

(Preferirias dejarlas de lado? Podriamos decidir ahora que no
hagas tareas esta semana. Podemos hacerlas juntos en la
proxima sesién. También puedes llevar la hoja a tu casa y ver
si deseas hacerlas.

Sime las llevo y no las hago, me sentiré culpable.

Esta bien. Entonces decidamos no hacerlas. ;Hay alguna otra
cosa que te haya molestado en la sesién de hoy?
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Aqui el terapeuta se da cuenta de que es necesario fortalecer
la alianza terapéutica. Es posible que él no haya percibido los
signos de insatisfaccion de la paciente durante la sesién, o bien
que ella los haya ocultado. Si el terapeuta no hubiese pedido
retroalimentacién acerca de la sesion o hubiese tenido menos
capacidad para manejar la retroalimentacién negativa, es posi-
ble que la paciente no hubiese regresado la siguiente semana.
La flexibilidad del terapeuta con las tareas ayuda al paciente a
examinar nuevamente sus percepciones erréneas respecto de
la terapia cognitiva. Al responder a la retroalimentacién y hacer
los ajustes necesarios, el terapeuta demostré comprensién y em-
patia hacia la paciente. Eso facilita la colaboracién y la confianza.

El terapeuta, al comienzo de la siguiente sesién, debera
expresar la importancia de trabajar en equipo para adaptar la
terapia y la tarea para el hogar a las necesidades de la paciente.
En el futuro, no dejara de lado por completo las tareas para el
hogar, sino que se asegurara de asignar més tareas en colabora-
cién y procurara que la paciente no se sienta abrumada.

Resumen

La sesién inicial tiene varios objetivos importantes: estable-
cer el rapport, profundizar la conceptualizacién, explicar al pa-
ciente el contenido y la estructura de la terapia cognitiva, ins-
truirlo acerca del modelo cognitivo y del trastorno que padece y
darle esperanzas y alivio para sus sintomas. Asimismo, es muy
importante que en esta sesién se desarrolle una alianza terapéu-
tica sélida y que el paciente sea alentado para unirse al terapeuta
para lograr los objetivos deseados. El siguiente capitulo describe
la estructura de sesiones posteriores y el capitulo 5 aborda las
dificultades en la estructuracion de las sesiones.
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4

Segunda sesion y siguientes:
estructura y formato

En la segunda sesién se utiliza un formato que luego se repi-
te en todas las sesiones siguientes. En este capitulo se presenta
ese formato y se describe el curso general de la terapia desde la
segunda sesion hasta casi la finalizacién. La iltima etapa de
la terapia se describe en el capitulo 15 y los problemas que suelen
aparecer en las primeras sesiones, al instruir al paciente, se
tratan en los capitulos 5 y 17.

El plan tipico para aplicar desde la segunda sesién en
adelante, es el que describimos a continuacién:

El terapeuta experimentado puede, hasta cierto punto, alte-
rar el orden de los elementos presentados. Se sugiere, en cambio,
al terapeuta cognitivo principiante, que se cifia lo mas posible ala
estructura de sesion mencionada.

Los objetivos del terapeuta durante esta segunda sesion son
ayudar al paciente a escoger un problema u objetivo en el que
centrarse, comenzar a resolver problemas y reforzar el modelo
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cognitivo y la identificacién de pensamientos automaticos. Tam-
bién continda instruyendo al paciente respecto de la terapia
cognitiva para que se ajuste a la estructura de la sesién, al trabajo
conjunto, la retroalimentacién al terapeuta y la consideracién de
sus experiencias pasadasy presentes ala luz del modelo cognitivo.
Si el paciente se siente mejor, el terapeuta también comienza a
implementar el trabajo de prevencién de las recaidas (véase
capitulo 15). La preocupacién fundamental es el fortalecimiento
de la alianza terapéutica y el alivio de los sintomas.

Breve actualizacién y control del estado de animo
(y l1a medicacién)

El control del estado de d4nimo suele ser breve y se lo puede
combinar con una resefia de la semana. El terapeuta solicita una
descripcién subjetiva por parte del paciente y la controla con los
puntajes de las pruebas objetivas. Si existe una discrepancia
entre los resultados de las pruebas y el relato, interroga al
paciente (p. j., “Dices que te has sentido mejor, pero los puntajes
del inventario de depresién son mas altos que la semana pasada.
(Qué te sugiere eso?”). También efectiia una rapida comparacién
entre los puntajes objetivos de las semanas precedentes y los de
ese momento (p. €j., “El puntaje de ansiedad es mas bajo que la
semana pasada. (Te ha sentido menos ansiosa esta semana?). Es
habitual que la segunda sesién comience de la siguiente manera:

TeraPEUTA: Hola, Sally. ;Cémo te sientes hoy?

PacientE: Un poco mejor, creo.

T: ;Puedo echar un vistazo a los formularios? Mientras los
examino, cuéntame como estuviste esta semana.

P: Bien. Bueno, bastante bien en algunas cosas y notanto en otras.

T: ;Qué sucedi6?

P: Me senti un poco menos deprimida, creo, pero en cambio estuve
mucho més ansiosa. También estuve afligida porque no pude
concentrarme en el estudio para mi examen de economia.

T: {Deberiamos incluir el examen en nuestro plan? (Instruye a la
paciente en la especificacion breve de un problema para
conversarlo mds tarde en la sesién)

: 81, y también tuve un problema con mi compafiera de cuarto.

: Esta bien, lo anotaré para conversarlo también. ;Alguna otra
cosa que yo deberia saber respecto de lo ocurrido en la semana?

: Creo que no.
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T. Estéd bien. Volvamos al control del estado de animo. Las
pruebas también muestran un pequeno descenso en la depre-
si6n y un aumento de la ansiedad. ;Qué piensas ti respecto de
tu depresién?

P: Me he sentido un poco mas optimista. Creo que la terapia va a
ayudarme.

T: (Reforzando sutilmente el modelo cognitivo) Entonces tuviste
pensamientos tales como “La terapia quizda me ayude”, esos
pensamientos te hicieron experimentar un mayor optimismo y
te sentiste menos deprimida.

P: Si... e invité a Lisa, una compariera de mi clase de quimica,
para que estudidramos juntas. Ayer pasamos algunas horas
estudiando formulas. Eso también me hizo sentir mejor.

: ¢Qué cruzaba por tu mente ayer, mientras estudiabas con ella?

: Que ella me agradaba y que estaba contenta de haberle
preguntado si queria que estudidsemos juntas... Ahora com-
prendo mejor.

T: Aqui tenemos dos buenos ejemplos de por qué te sentiste me-
jor esta semana. Por una parte, tuviste pensamientos opti-
mistas respecto de la terapia. Por otra, hiciste algo diferente
—estudiar con Lisa— y te sentiste satisfecha contigo misma
por eso.

5 9l

: (Te das cuenta de que en estos dos casos tu pensamiento
positivo influyé sobre como te sentiste?... Me alegro de que te
sientas un poco mejor. En unos minutos conversaremos acerca
de la mejoria, asi que apuntaremos también eso en el plan.

g =3
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Sally describi6 su estado de animo en pocas palabras. Si, en
cambio, hubiese comenzado con un largo discurso, el terapeuta
habria tratado de instruirla para que diese una descripcién
concisa (p. ej., “Sally, permiteme interrumpirte un momento.
(Podrias decirme en una sola frase c6mo estuvieron tu ansiedad
y tu depresién en comparacion con la semana pasada?... ;O aca-
so deberiamos incluir el control del estado de animo en el plan,
para dedicarle un poco mas de tiempo?).

Sally también menciona dos problemas. En lugar de comen-
zar a conversar sobre ellos, el terapeuta los anota en el plan. Sile
hubiese permitido hacer una descripcién més larga de los proble-
mas, la hubiese privado de la posibilidad de reflexionar acerca de
cudl era el mds importante para revisar durante la sesién. Tam-
bién podrian haber perdido la posibilidad de conversar acerca de
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aquellos temas que, segin la prediccién del terapeuta, ayudarian
mas al avance de la terapia.

Al advertir un pequefio cambio en el estado de 4nimo, el te-
rapeuta le pide una explicacién. Si es necesario, sugiere que el
progreso es el fruto de cambios en la conducta o el pensamiento
de la paciente y no una mera consecuencia de las circunstancias:
“Te sientes mejor pero no sabemos por qué. ;Has notado algtin
cambio en tu pensamiento o en las cosas que hiciste esta sema-
na?”. También en caso de que el estado de Animo empeore, buscara
que la paciente encuentre las razones: “;Por qué crees que te has
sentido peor esta semana? ;Podria tener algo que ver con tus
pensamientos, o con las cosas que hiciste o no hiciste?”. De este
modo, el terapeuta refuerza sutilmente el modelo cognitivo y
sugiere que la paciente tiene alguna clase de control (y, por lo
tanto, responsabilidad) sobre los cambios.

El breve control sobre los estados de 4nimo y el examen de lo
ocurrido en la semana proveen al terapeuta de diversas oportu-
nidades. Puede demostrar su preocupacién por lo que el paciente
ha estado sintiendo durante la Gltima semana y, juntos, controlan
el progreso alcanzado durante la terapia. El terapeuta puede
reconocer (y reforzar o modificar) las explicaciones del paciente
para su mejoria o su falta de mejoria. También puede reforzar el
modelo cognitivo, es decir, consolidar la nocién de la influencia de
los pensamientos sobre el estado de 4nimo.

Cuando controlan los puntajes objetivos, el terapeuta se
preocupa por valorar items particulares para buscar cambios
positivos o negativos (por ejemplo, cambios en las ideas suicidas
o falta de esperanzas). También tiene la posibilidad de requerir
informacion especial, que no esta contemplada en las pruebas,
pero que es relevante para el problema del paciente (cantidad de
ataques en los pacientes con trastorno de pénico, niimero de
atracones para pacientes con bulimia, medicion de la ira del 0-100
en pacientes que presentan problemas de hostilidad y otras
informaciones de importancia).

Si el paciente estd tomando medicacién por sus dificultades
psicolégicas, el terapeuta controla brevemente el cumplimiento,
los problemas, los efectos colaterales y otras cuestiones. Si el
terapeuta no es el médico que efectia las prescripciones, luego de
pedir autorizacién al paciente, establece contactos periédicos con
el profesional, para intercambiar informacién y sugerencias. Aun-
que el terapeuta no recomiende directamente cambios en la medi-
cacién, puede ayudar al paciente a combatir ideas que le dificultan
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la toma o la reduccién de esta (cuando haga falta). También lo
ayudaria a formular y anotar preguntas especificas acerca de
efectos colaterales, dosajes, medicaciones alternativas y otras
cuestiones, para que el paciente obtenga de su médico esta infor-
macién con mas facilidad. Asimismo, puede sugerir que si bien la
medicacién puede tener relaciéon con la mejoria, los esfuerzos del
paciente también contribuyeron probablemente a su recupera-
cion. Si el paciente no esta tomando medicacién, pero el terapeuta
cree que estd indicada una intervencién farmacolégica, puede
sugerir una consulta médica o psiquidtrica.

Puente desde la sesion anterior

El propésito de este breve item es controlar cual fue la
percepcion y comprension del paciente acerca de la sesién ante-
rior. Al saber que se le preguntara al respecto, el paciente se
motiva para la siguiente sesién pensando en lo trabajado en la
anterior. Si no logra recordar sus reacciones o los puntos mas
importantes de la sesiéon previa, el terapeuta y el paciente apelan
a técnicas de resoluciéon de problemas para que pueda recordar
mejor lo trabajado en la sesién actual. El terapeuta puede suge-
rir el uso de un “Formulario Puente entre Sesiones” (véase fig.
4.1), que debera ser completado para la siguiente sesién, mental-
mente o por escrito.

Al solicitar el relato de nuevas reacciones respecto de la
sesion anterior, se puede obtener retroalimentacion de las cues-
tiones importantes que el paciente no habia expresado anterior-
mente. Si algin item requiere méas de uno o dos minutos de
conversacion, el terapeuta debe marcarlo como otro punto para el
plan de trabajo. El puente que se tiende desde la sesién anterior
sirve para instruir al paciente respecto del proceso terapéutico,
senaldndole su responsabilidad en la revisién del contenido de
cada sesion y mostrandole que debe expresar cualquier punto
vinculado con el terapeuta o con la sesién anterior, en que se haya
sentido molesto.

T: Ahoravamos atender un puente entre la sesién anteriory esta.
Eso es algo que haremos cada sesion., En primer lugar, jqué
sacaste en limpio de esa sesién? y ;qué cosas te parecieron
importantes?

P: Bien... un par de cosas. Creo que me senti aliviada al conocerlo
y al enterarme acerca de la terapia cognitiva. También me
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FORMULARIO PUENTE ENTRE SESIONES

1. ¢Qué punto importante tratamos en la sesién anterior? ;Qué aprendio
usted? (1-3 oraciones)

2. ¢Hubo algo que le molestara en la sesidon anterior? ¢ Hay algo que le cueste
manifestar?

3. ¢Como transcurric la semana? ;Como ha sido su estado de animo,
comparandolo con el de otras semanas? (1-3 oraciones)

4. ;Sucedio esta semana algo que merezca la pena de ser discutido? (1-3
oraciones)

5. ¢Qué problemas desea incluir en el plan? (1-3 oraciones)

6. ¢Qué tareas hizo/no hizo? ;Qué aprendié?

Figura 4.1. Formulario Puente entre Sesiones. Adaptado de Thomas Ellis,
Ph.D., con auterizacion.

alivié saber que estoy deprimida y no loca. Ademas me di
cuenta de que lo que pienso afecta lo que siento.

T: Bien. Otra pregunta, ;hubo algo que te molestara en la sesién
anterior?

P: No, creo que estuvo bien.

Si la paciente hubiese comentado que algtin elemento de la
sesion anterior le habia molestado, el terapeuta podria haberlo
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examinado con ella en ese mismo momento, o podria haber
sugerido incluir el tema en el plan. De la misma manera, si no
hubiese recordado ningin tema importante, podria haberle pre-
guntado: “;Recuerdas que conversamos acerca de la relacién
entre pensamientos y sentimientos?” o podria haberle dicho:
“,Qué te parece si incluimos en el plan un repaso del modelo
cognitivo?”. Como dijimos anteriormente, también podria haberle
indicado a la paciente la necesidad de que se hiciese responsable,
a partir de ese momento, de recordar los contenidos relevantes,
preguntandole: “;Qué podrias hacer esta semana para recordar lo
que hemos hablado hoy?”. Es necesario tener en cuenta que, en
general, la principal razén para que un paciente no recuerde la
sesion anterior es un error del terapeuta, que no lo alenté a ano-
tar los puntos importantes durante la sesion.

Establecer el plan

Generalmente el terapeuta asume la mayor responsabilidad
en el planeamiento de las primeras sesiones y luego, en forma
gradual, transfiere la responsabilidad al paciente. Es importante
que el paciente aprenda las habilidades necesarias para armar su
plan, de modo que pueda seguir valiéndose de ellas una vez
finalizada la terapia (capitulo 15).

T: Ahora debemos armar el plan para el dia de hoy. Ya hemos
mencionado tu examen, un problema con tu compafera de
cuarto y ademéds, quisiera hablar sobre tu mejoria y algo més
acerca de los pensamientos automaticos. Por supuesto que
también revisaremos tus tareas. ;jAlguna otra cosa?

P: No, creo que no.

T: Este es un plan bastante ambicioso. En caso de que no tenga-
mos tiempo, ;/hay algo que podamos posponer para la semana
préxima? (Ayuda a la paciente a establecer prioridades entre
sus problemas)

P: Humm... Creo que el problema con mi compafiera de cuarto.
Probablemente sera pasajero.

T: Esté bien. Lo colocaremos en el iltimo lugar del plan y tratare-
mos de llegar a ocuparnos también de eso, perosinolologramos,
lo conversaremos la préxima semana, si todavia es importante.

A menudo los pacientes necesitan, al comienzo, que se los
incentive para que sugieran temas para el plan. EEn ocasiones, no
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reconocen con exactitud qué cosas los han estado perturbando o
no estén seguros de cudles son los temas adecuados. El terapeuta
los instruye para que planteen problemas que requieran alguna
clase de ayuda para alcanzar la solucién. “;De qué problema o
problemas deseas ocuparte hoy?”, “;Qué pondrias en el plan, para
recibir ayuda el dia de hoy?” o “;Sobre qué temas deberiamos
trabajar hoy?” Si los puntos para tratar son demasiados, el tera-
peuta y el paciente fijardn en conjunto las prioridades, especifica-
ran la cantidad de tiempo que desean dedicar a cada uno y, en caso
necesario, pospondran uno o mas puntos parala semana siguiente.

El terapeuta no siempre necesita seguir el plan. M4s atin, en
algunas situaciones, no debe seguir el plan establecido. Sin
embargo, cuando se aparta de lo planeado, debe hacer explicita
esa digresion y solicitar el acuerdo del paciente.

T: Sally, veo que estds muy preocupada por tu examen, pero
tenemos poco tiempo. ;Querrias dedicar el resto de la sesién a
ese tema y posponer el resto de los puntos del plan para la
préxima semana? ;O acaso prefieres que dediquemos a este
tema sélo cinco minutos més y que dispongamos de algin
tiempo para hablar acerca del problema con tu compariera de
cuarto?

P: Creo que el problema con mi comparfiera puede esperar hasta
la semana préxima.

T: Estd bien. Espera que apunto eso en mis notas y regresamos
enseguida al tema del examen.

Durante la sesidn, por diversos motivos, el terapeuta puede
sugerir cambios en la distribucién del tiempo. Puede hacerlo si,
como ocurre en el ejemplo anterior, el paciente estéd muy preocu-
pado por algiin asunto en particular y necesita més tiempo para
hablar sobre eso. También puede suceder que surja algtn tema
nuevo, que sea de particular relevancia. A veces, el cambio debe
efectuarse porque el estado de dnimo del paciente empeora duran-
te la sesion. El terapeuta suele también tratar de evitar que el
paciente se adentre en temas periféricos que no estaban incluidos
en el plan y que no resulten prometedores para el avance en la
sesion. Como excepcidn, no obstante, puede ocurrir que el tera-
peuta, de manera breve, encare deliberadamente con el paciente
una conversacion intrascendente con un propésito determinado.
Por ejemplo, puede preguntarle acerca de una pelicula que el
paciente acaba de ver, pedirle opinién acerca de un tema de
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interés general o preguntarle sobre su familia para levantarle el
estado de animo, para facilitar la alianza entre ellos o para
evaluar sus habilidades cognitivas o sociales.

Revision de las tareas para el hogar

Diversos estudios sugieren que los pacientes que hacen
regularmente sus tareas para el hogar mejoran mas que aquellos
que no lo hacen (Persons et al, 1988; Niemeyer y Feixas, 1990).
Efectuar una revision de las tareas para el hogar en cada sesion
refuerza el comportamiento y pone de manifiesto el valor de las
efectuadas en la semana. Segun nuestra experiencia, si las ta-
reas no se controlan en las sesiones, el paciente comienza a creer
que no son importantes, y el cumplimiento desciende significa-
tivamente. A veces, la revision de las tareas demanda poco
tiempo. En otras ocasiones, en cambio, puede ocupar casi todo
el tiempo de la sesion, especialmente cuando las tareas contienen
temas que el paciente desea tratar. (Las tareas para el hogar son
abordadas en mayor detalle en el capitulo 14.) A continuacion
transcribimos la manera como, idealmente, el terapeuta debe
revisar las tareas. b

T: El siguiente punto de nuestro plan es la tarea para el hogar.
. Qué hiciste al respecto?

P: Bien, lei el folleto que usted me dio.

T: ;Lo has traido contigo? ;Podriamos verlo? Quisiera saber qué
te ha parecido importante de lo que has leido. (E! terapeuta y
la paciente dedican algunos minutos a conversar al respecto)
(Hay alguna otra cosa que desees preguntar? jAlgo que no esté
claro o que pienses que no se aplica a tu caso?

P: No, es todo. Creo que fue util.

T: Bien. Otra de tus tareas era tratar de discriminar tus pensa-
mientos automaticos cada vez que notabas un cambio en tu
estado de animo.

P: Lo intenté, pero me parece que no siempre me doy cuenta de lo
que estoy pensando.

T: Esta bien. Conversaremos sobre los pensamientos automati-
cos en todas las sesiones, hasta el final de la terapia. jPudiste
esta semana identificar algun pensamiento automatico asocia-
do a tus cambios de estado de Animo?

P: Creo que si, pero no los anoté.

T: {Cuél era la situaciéon?
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Estaba sentada en la clase, y repentinamente me senti muy
angustiada.

¢ Qué pasaba por tu mente en ese momento?

Pensaba que el examen estaba por llegar y que no habria
manera de estar preparada.

Esta bien. Déjame escribir esto. Podemos retomar estas ideas
en unos minutos, cuando hablemos del examen.

Si.

¢Te diste cuenta de algin otro pensamiento automético esta
semana?

En realidad, no.

Bien. Veamos las otras tareas que tenias asignadas. j/Agregas-
te algo a tu lista de objetivos?

No, la miré pero no agregué nada.

Esta bien. Guarda tu copia y, si se te ocurre algo que quieras
agregar, hdzmelo saber. ;Pudiste recordar que te resulta dificil
hacer cosas porque estds deprimida y no porque seas haragana?
Pude hacerlo varias veces. Algunas veces me descubri pensan-
do en eso.

H2Y o2y 2¥ 2 ¥R v
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El terapeuta trata de revisar todas las tareas para el hogar
durante la sesién, y por eso consigna el tema del examen para
tratarlo mas tarde. No es necesario que revise las tareas separdn-
dolas del resto del plan de la sesién. Muchos terapeutas experi-
mentados integran la revisién de las tareas al tratamiento de los
problemas incluidos en el plan de la sesién. El terapeuta princi-
piante, en cambio, debe tener siempre presenta en qué momento
de la sesidn se encuentra y qué cosas tiene aun pendientes. Es
mads sencillo limitarse a una estructura determinada y sefialar
los temas que se deben tratar més tarde. Este terapeuta, por
ejemplo, hubiese podido caer en la tentacion de abordar directa-
mente el tema del examen y, de ese modo, no hubiese llegado a
revisar el resto de las tareas para el hogar.

Tratamiento de los problemas establecidos en el
plan, asignacion de nuevas tareas y resimenes
periodicos.

Enla mayoria de los casos, el terapeuta pregunta al paciente
con cudl de los temas del plan desea comenzar. De esta manera
otorga al paciente la posibilidad de ser més activo y asertivo y le
permite tomar més responsabilidades. En algunas ocasiones, el
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terapeuta asume lainiciativa de seleccionar algdan punto particu-
lar del temario para comenzar, especialmente cuando considera
que esta eleccién llevard a un mayor avance de la sesién (“;Te
parece bien si comenzamos con el problema de encontrar un
trabajo de tiempo parcial?”).

El terapeuta introduce sus propios objetivos en los momen-
tos adecuados, cualquiera sea el tema en discusion. En esta
segunda sesion el terapeuta no sélo busca ayudar a Sally en la
resolucidn de problemas, sino que ademas 1) relaciona el tema
con los objetivos de Sally para su terapia, 2) refuerza el modelo
cognitivo, 3) continta ensefiando a Sally a identificar sus pensa-
mientos automaticos, 4) busca el alivio de los sintomas ayudando
a Sally a controlar sus pensamientos angustiantes y 5), como
siempre, sostiene y acrecienta el rapport mediante una actitud
comprensiva.

Item N2 1 del plan

T: Bien, veamos nuestro plan. ;Por dénde crees que debemos
comenzar? Podemos tomar un objetivo para trabajar, hablar de
tu examen o conversar sobre el proceso de tu mejoria.

: Mi examen. Estoy realmente preocupada.

: En realidad ese tema se encuadra dentro de los objetivos de tu
terapia: mejorar tus notas y disminuir tu angustia respecto de
tus estudios.

y S

: Bien. jPuedes darme un panorama de lo que sucedié esta
semana? ;jCuanto estudiaste? ;Qué pas6 con tu concentracién?

P: Bueno, todo el tiempo quise estudiar, pero cada vez que me

sentaba para hacerlo, me ponia nerviosa. A veces no me daba
cuenta de que mi mente vagaba y debia volver atrds y releer las
mismas paginas.

T: (Cuédndo es el examen y cudntos capitulos debes estudiar?
(Obtiene mds datos para poder ayudar en la resolucion de
problemas y percibir cualquier posible distorsion del pensa-
miento)

: Es dentro de dos semanas y debo preparar cinco capitulos.

: .Y cudntos leiste, al menos una vez?

: Alrededor de tres capitulos.

: (Hay en esos tres capitulos algunas cosas que todavia no
comprendes?

: Muchas cosas.

o In)
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: Esta bien. Entonces, para resumir, ;jtienes un examen en dos

semanas y estds preocupada porque crees que no vas a com-
prender el material suficientemente bien?

» Correcto.

En esta primera parte, el terapeuta busca tener un panora-

ma del problema. Sutilmente da a la paciente el modelo de ¢6mo
expresar el problema en una sintesis. Luego tratara de identificar
los pensamientos automaticos de Sally, llevandola a recordar una
situacion especifica.

= = = Hheah 5
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: Puedes recordar algiin momento de esta semana en que in-

tentaste estudiar y te angustiaste mucho?

: Si, seguro... anoche.

: .Qué hora era y dénde estabas?

: Eran alrededor de las 7.30 y caminaba hacia la biblioteca.

: ;Puedes formarte ahora esa imagen en la mente? Son las 7.30

y estdas caminando hacia la biblioteca. ;Qué pasa por tu mente?

: .Y sirepruebo el examen? ;Y si repruebo el curso? ;Como haré

para salir adelante este semestre?

: Esta bien. Hemos podido identificar tus pensamientos auto-

maticos. ;Como te hacen sentir esos pensamientos? ;Te angus-
tian?

: Mucho.
: jPudiste detenerte a pensar... qué pasaria si apruebas el

examen? Entonces, quizas aprobaras el curso. jConsideraste
que es posible que te vaya bien este semestre? (Utiliza este
problema para reforzar el modelo cognitivo antes de pasar a la
resolucion de problemas)

: No.
: Qué crees ti que habria ocurrido con tu estado de animo si lo

hubieses podido hacer?

: Si lo hubiese creido, supongo que me habria sentido mejor.
: Te explicaré algo acerca de estos pensamientos automaticos.

Los llamamos automdticos porque brotan de repente en tu
mente. La mayoria de las veces, con seguridad, ni siquiera
tienes conciencia de ellos. Es probable que seas mucho mas
consciente de la angustia y la tristeza que te producen. Ade-
mas, aun cuando seas consciente de los pensamientos, segura-
mente no eres capaz de evaluar si son correctos o no. Los
aceptas como verdades. Aqui, en la terapia, aprenderas a
identificarlos en primer lugar, para después juzgar por ti
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misma si son completamente correctos o si encierran alguna
clase de distorsién. Vamos, entonces, a examinar juntos tu
primer pensamiento. ;Qué evidencia tienes de que fracasaras
en el examen? (Comienza el proceso de evaluacién de los
pensamientos automdticos)

: Bueno, no comprendo todos los temas.

: (Alguna otra cosa?

: No... sélo que me estoy quedande sin tiempo.

: Esta bien. ;Tienes alguna evidencia de que quiza puedas no

reprobar?

: Bueno, que me fue bien en el primer examen.
: (Alguna otra cosa?
: En realidad comprendo bien los dos primeros capitulos. Con el

que realmente tengo problemas es con con el tercero.

: ;Qué podrias hacer para aprender mejor el tercer capitulo?

(Comienza a resolver el problema; procura que la paciente tome
la iniciativa)

: Podrialeerlo nuevamente. También podria examinar las notas

que tomé.

: ;Nada mas?

: (Duda) No se me ocurre nada.

: ;Hay alguna persona a quien puedas pedir ayuda?

: Bueno, supongo que podria preguntarle al profesor asistente...

Quiza también podria preguntarle a un joven del piso de abajo,
que tomo ese curso el afio pasado.

: Eso suena bien. ;Qué piensas ahora de tu prediccién de que

fracasaras?

: Creo que sé una parte de los temas. Tal vez podria conseguir

ayuda para el resto.

1 .Y como te sientes ahora?
: Un poco menos preocupada, creo.
: Estd bien. Para resumir, esta semana tuviste muchos pensa-

mientos automaticos que te hicieron sentir angustiada. Sin
embargo, cuando te detienes a analizar racionalmente esos
pensamientos, pareceria que hay muchas cosas que puedes
hacer para aprobar. Cuando examinas las evidencias y contro-
las esos pensamientos, te sientes mejor... ;verdad?

: Si, es verdad.
: Esta semana, como tarea, me gustaria que nuevamente obser-

ves cudles son los pensamientos automaéticos que experimen-
tas cuando cambia tu estado de animo. Estos pensamientos
pueden contener algunos elementos verdaderos, pero a menu-
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do estén distorsionados en algtn sentido. La semana préxima
buscaremos juntos las evidencias para ver si los pensamientos
que apuntaste como tarea son adecuados o no. jEsta bien?

P: Esta bien.

T: Ahora bien, debes aprender a identificar y evaluar tus pensa-
mientos, tal como se aprende a conducir o a escribir a miaquina.
Es posible que al comienzo no seas muy buenaen eso, pero con
la practica lo hards cada vez mejor. Yo te ensefiaré mas al
respecto en las préximas sesiones. Veamos lo que puedes hacer
esta semana para identificar algunos pensamientos, pero no
esperes hacerlo muy bien todavia. ;Correcto?

P: Si.

T: Algo mas. Cuando durante la semana escribas algunos pensa-
mientos, recuerda que pueden ser verdaderos o no. De lo
contrario, al escribirlos sin haber aprendido atin a evaluarlos,
te puedes sentir peor.

P: Estd bien.

T: Es mejor que anotes ahora mismo lo que debes hacer. (El
terapeuta repite la tarea asignada) Mientras tomas nota,
déjame ver sihay alguna tarea dela semana pasada que desees
seguir haciendo esta semana. Ademds, puedes agregar un plan
de estudio para tu examen. [Véase fig. 4.2.]

En este apartado, el terapeuta logra varias cosas al mismo
tiempo. Aborda un tema del plan que interesa a la paciente;
relaciona el problema con un objetivo de la terapia; ensefia algo

1. Cuando advierto que mi estado de animo cambia, debo preguntarme: “; Qué
esta pasando por mi mente en este momento?” y debo tomar nota de mis
pensamientos automaticos (que pueden ser completamente ciertos o no).
Debo tratar de hacerlo por lo menos una vez al dia.

2. Sino puedo darme cuenta de cudles son mis pensamientos automaticos,

debo al menos tomar nota de la situacion. Es necesario que recuerde que

aprender a identificar mis pensamientos es una habilidad en la que iré
progresando. Es como aprender a escribir a maquina.

Debo pedir a Ron que me ayude con el capitulo 5 del libro de economia.

Debo releer mis notas de terapia.

Debo continuar corriendo y nadando. Tengo que planificar tres actividades

con Jane [mi compafera de cuarto].

o B W

Figura 4.2. Tareas para el hogar de Sally (Sesisén 2).
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mas acerca de los pensamientos automaticos; ayuda a la paciente
aidentificar, evaluar y controlar aquellos queson especificamen-
te angustiantes; facilita el alivio de los sintomas y produce una
disminucién de la ansiedad. Finalmente, asigna las tareas para el
hogar y previene a la paciente para que tenga expectativas
realistas respecto del aprendizaje de una nueva habilidad. Los
capitulos 6 a 8 describen con mayor detalle el proceso de ensefian-
za necesario para lograr que los pacientes identifiquen y evalien
los pensamientos automaticos.

Item N¢ 2 del plan

En el siguiente apartado, el terapeuta proporciona al pacien-
te alguna informacidén acerca del proceso de mejoria. Como acaba
de finalizar con una parte de la sesidén, primero efectia una
sintesis:

T: Bueno, hablamos de tu examen y de cémo tus pensamientos
automaticos te angustiaban e interferian con la resoluciéon de
problemas. Ahora, si te parece bien, vamos ahablar del proceso
de mejoria.

Esta bien.

Me alegro de que hoy te sientas un poco menos deprimida y
espero que sigas mejorando. Sin embargo, probablemente las
mejorias no serdan continuas hasta que no recuperes tu viejo yo.
Tendras altibajos. Te lo digo por la siguiente razén, ;te imagi-
nas lo que pensarias si estuvieses esperando estar mejor cada
semana y un dia repentinamente te sintieras peor?
Probablemente pensaria que nunca voy a mejorar.

Entonces quiero que recuerdes que anticipamos que podias dar
unos pasos atras, y que eso es una parte normal del proceso de
mejoria. jQuieres tomar alguna nota al respecto?

=

=i

Véase el capitulo 15 para un tratamiento mas extenso de la
prevencién de las recaidas y una representacién grafica de la evo-
lucién normal de la terapia.

Sintesis periédicas

A lo largo de la sesién, el terapeuta realiza dos clases de
resumenes. La primera es una sintesis breve, que se lleva a cabo
una vez completada cada parte de la sesién, para que tanto el
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paciente como el terapeuta tengan una clara comprensién de lo
que han logrado y de lo que haran a continuacién.

T: Estd bien. Hemos terminado de hablar acerca de tus dificulta-
des para encontrar motivacién y tiempo para comenzar a
correr nuevamente, hemos acordado que intentarias correr dos
veces esta semana como experimento. Ahora, jte parece bien
que regresemos a la tarea de la semana pasada, en la que
debias tratar de captar tus pensamientos automaticos?

Otro tipo de sintesis es la que se realiza sobre los contenidos
que el paciente expone. En este caso, el terapeuta resume breve-
mente los aspectos centrales de las afirmaciones del paciente,
tratando de usar sus mismas palabras. A menudo el paciente ha
descripto una situacién con muchos detalles. El terapeuta la
sintetiza para asegurarse de que ha captado cuél es el elemento
problematico para el paciente y con el objeto de presentarla de un
modo més conciso y claro para ambos, poniendo en préctica una
vez mas el modelo cognitivo, de una manera sutil. Emplea siem-
pre que puede las palabras del paciente para asegurarse una
comprension adecuada y para mantener activa la dificultad clave
en la mente del paciente.

T: Déjame ver si he comprendido bien. Estabas pensando en
conseguir un trabajo de tiempo parcial, pero pensaste: “Nunca
podré llevarlo adelante”. Y ese pensamiento te entristecié
tanto que doblaste el periédico, regresaste a la cama y lloraste
durante media hora. ;jEs asi?

Si el terapeuta hubiese parafraseado las ideas de Sally, y no
hubiese utilizado sus palabras (“Pareceria que, en caso de conse-
guir un trabajo, no estabas segura de poder desempefiarte con
eficiencia”), tal vez el pensamiento automatico y la emocién
hubiesen resultado menos intensos para la paciente y la evalua-
ci6n de los mismos hubiese sido menos efectiva. Cuando en los
restimenes se sustituyen palabras, el paciente puede sentir tam-
bién que no lo han comprendido apropiadamente:

P: No, no es que piense que no voy a hacerlo bien; temo que no
podré llevarlo adelante en absoluto.
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Resumen final y retroalimentacion

A diferencia de lo transcripto en el punto anterior, en el
resumen final el terapeuta se abstiene de activar pensamientos
negativos y perturbadores en el paciente. Eneste caso, el objetivo
es aclarar al paciente los puntos principales tratados durante la
sesi6n de una manera sencilla. Como se trata de una de las
primeras sesiones, el terapeuta es quien realiza la sintesis. A
medida que el paciente avanza en la terapia, se va haciendo cargo
de esta tarea. La sintesis resulta mas facil si durante la sesién el
paciente ha tomado notas adecuadas acerca de los puntos méds
importantes. La transcripcién que sigue es un ejemplo directo de
un resumen final y del pedido de retroalimentacién al paciente:

T: Bien, nos quedan sélo unos minutos. Déjame resumir lo que
hemos hecho hoy y luego te pediré tu impresién de la sesién.

P: Esta bien.

T: Parece que has tenido esta semana pensamientos mas positi-
vos y que por eso te has sentido menos deprimida. Sin embargo,
tu angustia fue en aumento, porque hiciste una serie de
predicciones negativas respecto de tu examen. Cuando busca-
mos cudl era la evidencia de que reprobarias, no parecié muy
convincente. Luego aportaste una serie de buenas estrategias
que ayudarian respecto de tus estudios. Probaras algunas de
ellas antes de la préxima sesién. También hablamos de las
cosas que deberias recordar si experimentabas un retroceso.
Finalmente, hablamos acerca de cémo identificar y evaluar tus
pensamientos automaticos. Esa es una actividad que seguire-
mos practicando en la terapia. ;Es eso todo?

P: Si.

T: ;Te molesté alguna cosa que yo dije hoy? ; Hay algo que no esté
bien?

P: Estoy un poco preocupada por la posibilidad de tener un re-
troceso.

T: Bien, es posible que haya un retroceso. Si te sientes significa-
tivamente peor en algiin momento, antes de la préxima sesion,
me gustaria que me llamaras. Por otra parte, es muy posible
que tengas una semana mejor.

P: Asi lo espero.

T: ;Deberiamos incluir el tema “retrocesos” en el plan de la
proxima semana?

P: Esté bien.
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T: ;Hay alguna otra cosa que te haya molestado 0 que quieras
destacar de esta sesion?

P: No.Solamente que hasta hoy nome daba cuenta delo que podia
hacer para favorecer mis estudios.

T: Quiza conversaremos nuevamente sobre eso la préxima sema-
na y veremos cudles son las cosas que se interponen para que
no puedas resolver bien los problemas sola. ;Esta bien? Nos
vemos la préxima semana.

Cuando el terapeuta siente que el paciente no ha expresa-
do completamente lo que sintié durante la sesién, o si cree que
el paciente se va sin una reflexién apropiada sobre lo que ha
aprendido, puede pedirle que complete un informe de terapia
(véase figura 4.3), ya sea mentalmente o por escrito.

Tercera sesion y posteriores

Las sesiones posteriores mantienen la misma estructura
que la segunda sesién. E] contenido varia segin los problemas y
objetivos del paciente y los propésitos del terapeuta. En este
apartado se describe el curso de laterapia a través de las sesiones.
En el capitulo 16 se describe en forma més detallada el planea-
miento de la terapia.

Como dijimos anteriormente, el terapeuta al comienzo se
hace cargo de gran parte de las sugerencias para el plan de cada
sesion, ayudando al paciente a identificar y modificar los pensa-
mientos automaticos, disefiando las tareas que se asignan y
resumiendo la sesién. A medida que la terapia progresa, se pro-
duce una gradual transferencia de las responsabilidades al pa-
ciente. Hacia el final de la terapia es el paciente quien designa la
mayor parte de los temas de las sesiones, utiliza herramientas
tales como el Registro de Pensamiento Disfuncional (véase capi-
tulo 9) para evaluar sus pensamientos, disefia su propia asigna-
cién de tareas y resume la sesién.

También, gradualmente, se va pasando del énfasis inicial
sobre los pensamientos automaticos a un trabajo tanto sobre
estos pensamientos como sobre las creencias subyacentes (capitu-
los 10 y 11). Ademads, aunque esto es menos predecible, se va
poniendo énfasis en los cambios del comportamiento. Desde el
comienzo se alienta a los pacientes depresivos para que progra-
men actividades y se tornen mds activos (véase capitulo 12). (Un
paciente severamente deprimido puede ser incapaz de concen-
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trarse en tareas cognitivas. En ese caso, el terapeuta se con-
centrard en hacerlo méas activo desde el punto de vista del
comportamiento hasta que la depresién ceda lo suficiente como
para permitirle realizar el trabajo cognitive) El terapeuta se
dedica a los cambios de la conducta para que el paciente pueda
poner a prueba ciertos pensamientos o creencias y, ademads,
para que practique nuevas habilidades, tales como la asertivi-
dad (véase capitulo 12). Cuando la terapia llega a su etapa final,
se produce otro cambio: se prepara al paciente para el alta y la
prevencion de las recaidas (véase capitulo 15).

Cuando el terapeuta planifica cada sesién, siempre tiene en
cuenta en qué etapa de la terapia se encuentra. Tal como se
menciona en el capitulo 2, siempre se vale de suconceptualizacién
del paciente, que es un hilo conductor de la terapia. El terapeuta
escribe en la hoja de notas los temas que se han planificado (véase
fig. 4.3) antes de cada sesién, pero estd preparado para eliminar
items si es necesario. Mientras el paciente le informa acerca de su
estado de 4nimo, revisa lo ocurrido en la semana y especifica los
temas por tratar, el terapeuta piensa el objetivo o los objetivos de
la sesion.

Por ejemplo, en la tercera sesidn, los objetivos del terapeuta
son comenzar a ensenar a Sally, de una manera mas estructurada,
a evaluar sus pensamientos automéaticos y a seguir programando
actividades placenteras. En la cuarta sesidén, aplica técnicas de
resolucién de problemas para ayudarla en la busqueda de un
empleo de tiempo parcial y sigue trabajando sobre los pensamien-
tos disfuncionales. Permanentemente busca integrar sus obje-
tivos con los temas programados por Sally. Esta es la manera
como la ensefianza de las técnicas de resolucién de problemas y
las habilidades de reestructuracién cognitiva se conjuguen con las
situaciones que ella lleva a la terapia. Estas técnicas combinadas
de resolucién de problemas y trabajo sobre los pensamientos,
generalmente, sélo permiten el tratamiento en profundidad de
una o dos situaciones problematicas por sesién.

El terapeuta toma notas de la sesién (véase fig. 4.3) con el
objeto de profundizar la conceptualizacién, mantenerse al tanto
de lo que se trabaja y planificar futuras sesiones. También conser-
va copias de las notas que toma el paciente. Resulta 1til que las
notas del terapeuta contengan los temas que se lhan trabajado, los
pensamientos y creencias (transcriptos textualmente) y la fuerza
de la creenciainicial en ellos, como asi también de las intervencio-
nes practicadas en la sesidn, el éxito relativo de estas, los nuevos
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NOTAS DE TERAPIA

Nombre del paciente: Jally Fecha: 15/3 Sesion Neo: 7

Puntajes objetivos: [wueatavio de Zf)zpr&sién de Beck = 1 luventavio de
Kusiedad de Beck = F Escala de K)wmpamma =4

Plan del paciente:
Problema con un trabajo de inglés

Objetivos del terapeuta:
Continuay modificando el pensamiento pevfecsionista,
?.f)ismiﬁui'r A Ansiedad I 4 veticencia 4 pavticipar e clase,

Puntos importantes de [a sesion:

1. Je sintid menos deprimida g ansiosa esta semana.

2 (Situacién/ Problemal { Pensamiento antomatico) {Emocion]
Teabajo de inglés pava maiana —> No es bastante bueo —> Angustia

lutevvencion — Registro de Tensamiento Wistuncional — Adjunto

Resultado — Ausiedad 4 (Aisminuida)

3. }(Mziﬂua creescia: St no obtwﬁo la mejoy nota, no tengo lo wecesavio pava el éxito.

90% (fuerza de la creencia)

[ntevvencion: Tediv consejo a Donna (amiga)

Resultado: §0% (nuevo puntaje de fuerza de la creencia)
(ntevvencion Z:  Dvamatizacion vacionAl — esmocional
Resultado: 60% (nuevo puntaje de fuerza de la creencia)

Nueva cveencia: Nouecesito la mejov nota pava fenex éxito Ahova o encel futuve.§0%
4, ﬁ\jetd Ae APOYO PAYA hacer prequitas despuds de clase CMJuMAJ.

Tarea para el hogar: (Si el paciente ha dejado una copia, adjintela. No es
necesario copiarla)
RED 9 lista de cvéditos
Jeex las notas de W tevapia g pensar acevca de l4s viejas B AULUAS CYELRLIAS en
velacion con el éxito.
Leer las tavjetas de vefuerzo 3 veces al 4ia y cuando lo mecesite; luego, hacer 1
6 £ prequutas después de clase.
Dedicar una hova mds 4 pecfeccionay el trabajo de nglés.
Préxima sesion o posteriores:
Trabajar sobve (s consecuencias Ael peveccionismo sobve otvos Aspectos delavida.

Figura 4.3. Notas de terapia.
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pensamientos y creencias que se han estructuradoy el grado de
creencia en ellos. Se deben consignar ademas las tareas para el
hogar asignadas y los temas planificados para futiras sesiones.
Hasta los terapeutas experimentados tienen difimltades para
recordar todos estos datos si no cuentan con notasescritas.

Este capitulo ha delineado la estructura y el ftrmato tipico
de una de las primeras sesiones y ha descripto brevemente el
desarrollo de la terapia a lo largo de las sesiones, El capitulo
siguiente se ocupa de los problemas que se planteanpara cefiirse
a este formato y el capitulo 16 describe en detalle como planifi-
car el tratamiento antes de cada sesién, en las sesiones y alo largo
de ellas.
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5

Problemas en la estructuracion
de las sesiones de terapia

Invariablemente aparecen problemas referidosala estructu-
racion de las sesiones. Cuando el terapeuta toma conciencia del
problema, lo primero que hace es especificarlo y luego esboza una
teoria acerca de su causa. Finalmente, disefia una solucién que no
perjudique la alianza terapéutica.

Con frecuencia, el problema aparece porque el terapeuta no
ha instruido al paciente adecuadamente. En esos casos, es posible
que sélo deba mejorar su capacidad para instruir a los pacientes
o que deba evaluar y controlar sus propios pensamientos automa-
ticos con respecto a la estructuracion.

El terapeuta debe comprender que un paciente que acaba de
ponerse en contacto con la terapia cognitiva no sabe de antemano
que aquel desearia que le informe acerca de los acontecimientos
de la semana, describa su estado de 4nimo y determine sintética-
mente un plan. Tampoco sabe que debe resumir la sesién, dar
retroalimentacion al terapeuta, recordar el contenido de 1a sesién
y realizar diariamente tareas para el hogar. Por otra parte, el
terapeuta no sélo le estd ensefiando ciertas habilidades, sino
también una nueva manera derelacionarse con un profesional (en
el caso de que anteriormente haya recibido otra clase de terapia)
y un modo diferente de relacionarse con sus dificultad es, para que
pueda adoptar una actitud maés objetiva y més orientada a la
resolucioén de problemas.

Por esas razones, el terapeuta debe, a menwudo, repetir
muchas veces sus descripciones, dar explicaciones y controlar
cada uno de los elementos de la sesién, dando respuesstas correc-
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tivas. Cuando no logra hacer estas cosas, muchas vees consigue
menos informacion del paciente y las sesionesno resultan
eficaces. Otro tipo de dificultad se refiere a la rnuencia del
paciente para adaptarse a la estructura prescripta acausa de las
'percepciones y creencias disfuncionales acerca desi mismo, el
terapeuta y/o la terapia. En estos casos, el terapeuta debe
formular una explicacién acerca de la causa del problema y
disefiar una solucién. Puede optar, o bien por aceptar la inco-
modidad del paciente, pidiéndole de todas maneras que acepte
esa estructura como un experimento, o bien por acomodarse
al comportamiento del paciente, permitiendo que sea é1 quien al
comienzo domine y controle el curso de la sesién. Sin embargo,
en la mayor parte de los casos, se llega a una negociacién
satisfactoria para ambos y, a lo largo del tiempo, se intenta
llevar al paciente a la estructura estandar.

,Cémo puede el terapeuta determinar si la actitud del
paciente se debe a falta de conocimiento o a una resistencia para
aceptar la propuesta? En primer lugar, debe instruir m4s al
paciente respecto del modelo cognitivo y debe controlar sus
respuestas verbales y no verbales. Si se trata solamente de un
problema de conocimiento, la respuesta del paciente suele ser
neutra (o, a veces, autocritica) y después la aceptacién es buena.
Si el paciente, en cambio, reacciona negativamente, sin duda
ha tomado los requerimientos negativamente y el terapeuta
debe investigar sus reacciones.

También puede haber dificultades para mantener la estrue-
tura de la sesién cuando el terapeuta la ha impuesto de una
manera demasiado controladora o demandante. El terapeuta
diagnostica este problema revisando una grabacion (de audio o
video) de la sesi6n y lo corrige en el siguiente encuentro: “Creo que
la semana pasada actué de una manera demasiado autoritaria. Lo
lamento. Quiero asegurarme de que estés de acuerdo con la
modalidad de la sesién”.

A continuacion se presentan los problemas tipicos de cada
momento de la sesidn, excepto aquellos que se relacionan con
errores significativos cometidos por el terapeuta.

Breve actualizacion

Una dificultad bastante comun es la que se produce cuando
el paciente comienza la sesién con un relato demasiad o detallado
o cadtico. Luego de varias oraciones, el terapeuta interviene
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amablemente, sefialando la importancia de centrargen proble-
mas especificos.

TERAPEUTA: Perdona que te interrumpa un moments. Es impor-
tante para mi comprender ahora el cuadro general de la
semana. Veremos los detalles més tarde. ;jPodriassintetizar lo
ocurrido en la semana en tres o cuatro oraciones? ;Fue una
semana mala? ;Tuvo altibajos? ;Qué cosas importantes ocu-
rrieron?

Si el paciente sigue relatando detalles en lugar de presentar
el cuadro general, el terapeuta puede ejemplificar lo que estd
pidiendo.

T: Pareceria que me estas diciendo: “T'uve una semana bastante
dificil. Tuve una pelea con una amiga, me angustié bastante
cuando tenia que salir y tuve dificultades para concentrarme
en mi trabajo”. Ese es el cuadro general al que yo me referia. A
partir de él, puedo darme cuenta de cudles son las cosas
importantes para incluir en el plan y tratarlas mas tarde.
(Esta mas claro ahora qué es lo que busco cuando te pido al
comienzo de la sesién que me hagas una actualizacién? ;Te
parece bien hacerlo de ese modo?

En otro momento de la sesién, el terapeuta puede sugerir
que, para el siguiente encuentro, el paciente prepare por escrito
un panorama general de lo que ha ocurrido en la semana, en unas
pocas oraciones.

Algunos pacientes comprenden el pedido y son capaces de
hacer una sintesis concisa, pero eligen no hacerlo. Si el terapeuta
cuenta con elementos que le sugieren que cuestionar la falta de
cumplimiento con la estructura puede dafiar la alianza terapéu-
tica, tal vez le convenga permitir que el paciente controle la par-
te de actualizacion de la sesidon. (Esos elementos pueden ser
reacciones verbales o no verbales del paciente frente a inten-
tos previos de estructurar la sesién, afirmaciones directas scbre
preferencias respecto del proceso terapéutico o relatos acerca de
reacciones fuertes del pasado, en momentos en que percibié que
alguien trataba de controlarlo o dominarlo.)

Sin embargo, las reacciones extremas frente a lo estructu-
rado no son frecuentes. El terapeuta generalmente puede ex-
plorar con tranquilidad las razones de la resistencia d €] paciente
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y resolver con él el problema. Si el terapeuta pide alpaciente una
revisién mads concisa y nota un cambio afectivo negativo, puede
preguntar: “Cuando te pedi que me dieras el cuadrogeneral, Lqué
paso por tu mente?”. Luego de identificar los penssmientos au-
tomaticos del paciente, el terapeuta puede 1) ayudarlo a evaluar
la validez de esos pensamientos, 2) usar la técnic de la flecha
hacia abajo (véanse pp. 182-183) para descubrir elsignificado de
los pensamientos, y/o 3) hacer una afirmacién empitica y pasar a
la resolucién del problema, como se ejemplifica:

T: Lamento cortarte nuevamente. Veo que tienes muchas cosas
en tu mente y me gustaria escucharlas. jQuieresseguir ahora
con tu repaso de la semana o prefieres incluirloen el plan y
dedicarle una buena parte del tiempo de la sesion, después que
hayamos controlado tu estado de animo y que demdamos qué
otros temas quieres incluir en el plan?

Usualmente, esta ultima opcién es mejor que ayudar al
paciente a evaluar sus pensamientos automaticos enun momento
en que se encuentra muy molesto. Al expresar interés y el deseo
de llegar a un acuerdo, el terapeuta muchas veces modifica la
percepcién (adecuada o no) del paciente, que se siente demasiado
controlado.

Control del estado de animo

Muchas veces el paciente no logra llenar bien los formula-
rios, le desagradan, o tiene dificultades para expresar subjetiva-
mente (de una manera concisa) su estado de dnimo general
durante la semana. Si el problema radica solamente en la falta
de instruccion para completar formularios, el terapeuta pregunta
al paciente si recuerda y estd de acuerdo con las explicaciones
parallenarlos y determina si existe algunadificultad practica que
deba ser resuelta (como falta de tiempo, olvidos o un problema en
la escritura).

Si el paciente se siente molesto cuando se le pide que comple-
te formularios, el terapeuta puede indagar acerca de sus pensa-
mientos automaticos. Sinoresulta facil accederaello s, le pregun-
ta acerca del significado de la situacién: “;Qué signifZca para ti el
hecho de que te pidan que completes estos formualarios?”. El
terapeuta puede responder empéaticamente a las pre ocupaciones
del paciente, ayudarlo a evaluar sus pensamientos y creencias
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relevantes y/o ayudarlo a resolver el problema. Estarespuestas
aparecen en tres ejemplos, a continuacién:

PacienTE: Estos formularios son una pérdida de tiemy, La mitad
de las preguntas son irrelevantes.

T: 81, comprendo que los formularios te parezcan unapérdida de
tiempo porque no todas las preguntas se aplican aty situacién.
Sin embargo, ahorran mucho tiempo en la sesion, porque
puedo mirarlos rapidamente y tener un panorama, sin moles-
tarte con decenas de preguntas. ;Estds de acuerdo con com-
pletarlos nuevamente para la préxima sesién? En el caso de
que te sigan molestando, volveremos a hablar.

En el ejemplo que sigue, la paciente expresa claramente que
se siente molesta a través de las palabras que elige, sutono de voz
y su lenguaje corporal.

P: Estos formularios son una pérdida de tiempo. La mitad de las

preguntas son irrelevantes.

. Qué significa para ti que te pida que completes estos formu-

larios?

Estoy ocupada. Tengo muchas cosas que hacer. Silleno mi vida

de tareas que no sirven, nunca llegaré a hacer nada.

: Me doy cuenta de que estds bastante irritada. ;Cudnto tiempo

toma llenar estos formularios?

... No lo sé. Quiza diez minutos.

: 86 que los formularios te parecen irrelevantes, pero de hecho
nos ahorran tiempo en la sesién, porque no tengo que hacerte
muchas preguntas. {Podemos tratar de resolver el problema y
ver si puedes encontrar en la semana los diez minutos que
necesitas para completarlos?

P: No es gran cosa. Lo haré. Trataré de salir del trabajo un poco

mas temprano la préxima vez.

3% 3 ® A

En este caso el terapeuta identifica el significado de la
situacion. El paciente exagera el tiempo que le insume esta tarea,
hasta que el terapeuta le ayuda a ver lo breves que son los
formularios. El terapeuta no evalia directamente la validez de las
ideas del paciente porque, al encontrarse molesto, con seguridad
interpretaria estas observaciones de una manera negrativa.

En un tercer caso, el terapeuta considera que in tentar per-
suadir al paciente para que complete los formulaxios podria
afectar negativamente la alianza terapéutica.
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P: (Con engjo) Detesto estos formularios. No sirvenpara mi. Sé
que usted quiere que los complete, pero le estoy diiendo que no
sirven para nada.

T: Estoy de acuerdo en que los dejes de 1ado o en quelys completes
s6lo de vez en cuando. Sin embargo, me gustariatner unaidea
clara de c6mo has estado en la semana. ;Podriss contarme
verbalmente, cuan enojado, triste y angustiado has estado, en
una escala de cero a cien?

El problema es diferente cuando el paciente encuentra di-
ficultades para expresar su estado de dnimo, ya sea porque no
logra hacerlo de una manera concisa, o bien porquetiene proble-
mas para dar nombres a sus estados de &nimo. E] terapeuta
puede, en esos casos, interrumpirlo amablemente y formularle
preguntas especificas o demostrarle cémo debe responder.

T: ¢(Puedo interrumpirte un momento? ;Puedes decirme en una
sola oracién c6mo ha sido tu estado de 4nimo esta semana, en
comparacioén con la semana pasada? Quiero saber mas del
problema que has tenido con tu hermano. Lo veremos en unos
minutos, pero primero necesito saber cémo te has sentido en
general y si has estado igual, mejor o peor que la semana
anterior.

Creo que algo peor.

: (/Mas angustiada? ;Mas triste? ;Mas enojada?

Quizas un poco més angustiada. Mas o menos igual de triste.
No muy enojada.

vaT

Si el paciente tiene dificultades para dar un nombre a sus
estados de dnimo, el terapeuta puede responder:

T: Parece que te cuesta expresar cémo te has sentido. ;Te parece
que incluyamos en el plan el item “identificacién de senti-
mientos™?

Durante la sesidn, el terapeuta puede utilizar 1as técnicas
descriptas en el capitulo 7 para ensefiarle al paciente a especificar
su estado de dnimo.

Puente desde la sesion anterior

En este punto, suelen aparecer problemas por 1 & dificultad
del paciente para recordar el contenido de la sesiGn o por su

94



reticencia para expresar sentimientos negativos haia el terapeu-
ta. Una solucién es pedir al paciente que complete mFormulario
Puente entre Sesiones (véase capitulo 4, figura 4.1)ates de cada
sesién. Sin embargo, en la mayor parte de los casos la dificultad
para referir los puntos més importantes de la sesitnanterior, se
debe a que el terapeuta ha olvidado alentar al pacieate para que
tome nota de esos puntos durante la sesién o a que este no ha
cumplido con la tarea de leer diariamente esas notas.

Cuando el paciente no logra expresar con sinceridad sus
reacciones frente a lo sucedido en la sesién anterior, se pueden
adoptar distintas soluciones. En primer lugar, si sosspecha que
ha habido una reaccién negativa, el terapeuta puede alentar
mas al paciente a expresarla, como se consigna en elegjemplo que
sigue.

T: ;Crees entonces que todo ha estado bien en la sesién anterior?
. Piensas que si algo te hubiese molestado, me 1o habrias dicho?

P: Creo que si.

T: Esté bien, porque yo quiero adaptar esta terapia a tus necesi-
dades. Si realmente algo te hubiese molestado, yo desearia
saberlo, para poder solucionar el problema.

En segundo lugar, el terapeuta puede trabajar sobre el
significado que tiene para el paciente la expresién de sentimien-
tos negativos.

T: Estd bien. Quiere decir que, basicamente, estas conforme con
la sesi6én que tuvimos la semana pasada. De todos modos, ;jqué
sentirias si algo no te hubiese satisfecho y me lo hubieses
dicho?

iOh!, yo nunca lo criticaria, porque sé que esta haciendo lo
mejor para mi.

Bien, gracias, pero yo soy sélo un ser humano y sé que cometo
errores a veces. /Qué sucederia si me criticaras?

Oh... ereo que seria una ingrata.

Humm. Me pregunto si verdaderamente significa que serias
ingrata al darme retroalimentacién cuando la deseo y te la
estoy pidiendo. ;Podriamos incluir este tema en el plan, para
conversar un poco mas al respecto?

HY 27
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Establecer el plan

Las dificultades tipicas que aparecen en este tramo son la
falta de colaboracién del paciente en el armado d plan, las
divagaciones que pueden aparecer, o la actitud negativa en
las conversaciones para fijar temas. El paciente quen contribu-
ye con temas para el plan o bien no esta suficientemente instrui-
do, o esta atribuyendo un significado negativo especial a su
colaboracion.

;Qué temas te gustaria incluir en el plan?

...En realidad, nada.

;Qué problemas tuviste esta semana o supones quevas a tener
la préxima?

No lo sé, creo que todo esta bien.

Qué te parece siincluimos en el plan el examen decémo te estd
yendo respecto de los objetivos que fijamos al comenzar la
terapia? '

Esta bien.

Si te parece bien, entonces quisiera que anotaras como tarea
parala semana entrante reflexionar acerca de los temas que te
gustaria incluir en el plan de la préxima sesién.

ST 2Y3

e

Si en la semana siguiente el paciente tampoco logra sugerir
un tema, aun cuando la revisién de la semana sugiera que
experiment6 algunas dificultades, el terapeuta debe averiguar
acerca de sus pensamientos automaticos y/o acerca del significa-
do de este pedido.

(Recuerdas que debias pensar en un tema para el plan?

Si, pero no sé... no se me ocurrié nada.

/Qué pasaba por tu mente mientras tratabas de pensar en un
tema?

No lo sé... que usted es el médico y sabe mejor que yo de qué
temas deberiamos hablar.

;Como te sientes cuando te presiono para que piemnses en un
tema?

Creo que esta bien.

(No te sientes un poco molesta?

Un poco.
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El terapeuta puede entonces averiguar acercadlas expec-
tativas que tiene el paciente respecto de la terapia yayudarlo a
examinar las ventajas y desventajas de esas expectitivas.

Los pacientes que, en lugar de limitarse a nombrar un tema
en el momento de armado del plan, comienzan a dar ma explica-
cién detallada, habitualmente sélo necesitan mas instrucciones.

T: (Interrumpe amablemente) Me doy cuenta de queeste es un
problema importante. Quisiera que ahora te limitaras a nom-
brarlo y que lo retomdramos en unos minutos. ;Podriamos
Hamarlo “un problema con mi jefe”?

P; Bl

T: Esté bien. jPuedes darme los nombres de otros problemas que
quieras incluir en el plan?

Si en la siguiente sesién el paciente persiste en relatar los
problemas en lugar de limitarse a nombrarlos, se le puede pedir
que los anote como tarea para el hogar.

Un tercer tipo de problema se presenta cuando el paciente no
tiene expectativas respecto del planteamiento de sus problemas.
En este caso, el terapeuta trata de implementar técnicas de
resolucién de problemas.

T: Esta bien. Hasta ahora tenemos en nuestro plan el problema
del cansancio y el de organizar tus finanzas en cuestiones de
impuestos. ;jAlgo mas?

P: (Suspira) No... si... no lo sé... Me siento muy abrumada y no
creo que nada de esto me vaya a ayudar.

T: (Nocrees que hablar acerca de tus problemas en la sesién vaya
a ayudarte?

P: No. ;/Para qué? Usted no puede solucionar el problema de que
debo mucho dinero y estoy tan cansada que muchas mafanas
ni siquiera puedo levantarme. Sin mencionar el hecho de que
estoy tan atrasada con el trabajo de mis cursos que probable-
mente repruebe.

T: Bien. Es verdad que no podemos solucionarlo todo instanté-
neamente. También es cierto que tienes problemas reales y que
debemos trabajar juntos sobre ellos. Ahora bien, si hoy sélo
tenemos tiempo para trabajar sobre un tema, ja cu#l piensas
que seria mas util que nos dedicdramos?

P: No lo sé... quizds al cansancio. Si pudiera dejar la cama,
probablemente podria solucionar mas cosas.
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En este caso, el terapeuta confirma a la paciate que sus
problemas son reales, que deben trabajar sobre cadauno, toman-
do uno por vez y que no es necesario que ella trahje sola. Al
pedirle que haga una eleccién forzosa, la ayuda98 a uncentrarse
en la seleccién de un problema y la orienta hacia la replucién, Si
la paciente se rehiisa a elegir, el terapeuta debera ntentar con
una tactica diferente.

T: Parece que no tienes muchas esperanzas. No puedoasegurarte
que el hecho de trabajar juntos mejorara4 las cosas, pero quiero
intentarlo. ;Quieres probar tii también? ;Te paree bien con-
versar sobre el cansancio durante diez o quince minutos y ver
qué sucede?

Reconocer la falta de esperanzas de la paciente yla incapa-
cidad del terapeuta para garantizar el éxito lleva a lapaciente a
aceptar un trabajo de resolucién de problemas por unos minutos.

Revision de la tarea para el hogar

Un problema tipico es que el terapeuta, apresurado por
abordar los temas del plan, no llegue a preguntarle al paciente
acerca de las tareas que realizé durante la semana. Es mis
probable que el terapeuta recuerde hacerlo si tiene adelante
consignados los seis elementos que configuran una sesién de
terapia (véase capitulo 4, p.67) ylasnotas de terapiadela semana
anterior, que contienen la asignacion de tareas. En gcasiones
aparece el problema contrario: el terapeuta revisa las tareas (no
relacionadas con los problemas de ese dia del paciente) demasiado
detalladamente antes de pasar al plan del dia. En el capitulo 14
se tratan en profundidad otros problemas vinculados con las
tareas para el hogar.

Abordaje de los items del plan

Algunos problemas tipicos de esta parte de la sesién son la
falta de esperanza, las conversaciones tangenciales o dispersas,
un manejo ineficaz del tiempo y la incapacidad para realizar
intervenciones terapéuticas. Las conversaciones dispersas suelen
aparecer cuando el terapeuta no estructura la convexrsacién de
una manera adecuada. Para lograrlo, debe realizar in terrupcio-
nes amables, guiando al paciente para que retome el te ma que se
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estd tratando. También se producen intercambios deescaso valor
cuando no logra concentrar la actividad en los pesamientos
automaticos, las emociones y comportamientos claveywando no
consigue realizar la sintesis con frecuencia. En la trinscripcién
que sigue, el terapeuta resume en pocas palabras varis minutos
de una descripcién de la paciente y la orienta paraqe pueda
identificar sus pensamientos automaticos.

T: Permiteme asegurarme de que he comprendido bien, Tuviste
una pelea con tu hermana ayer. Esa situacion te recordé peleas
anteriores y comenzaste a enogjarte cada vez méis, Anoche
volviste a llamarla y ella comenzé a criticarte porgque no la
ayudas con tu madre. ;Qué pasaba por tu mente cuando ella
dijo: “Eres la oveja negra de la familia™

El manejo del tiempo suele ser un problema parae¢l terapeu-
ta novato, que muchas veces sobrestima la cantidad de temas
que pueden ser abordados en la sesién. Es preferible establecer
prioridades y especificar solamente uno o dos temas para con-
versar en la sesion. Tanto el terapeuta como el paciente deben
mantener el control del tiempo y decidir juntos qué hacer cuando
es escaso. (En términos practicos, es bueno tener a la vista uno o
dos relojes para controlar el paso del tiempo.)

T: Sé6lo nos quedan diez minutos antes de comenzar el cierre de la
sesion. ;Te gustaria seguir hablando acerca de este problema
con tu vecina o prefieres que terminemos en un par de minutos
para poder asi conversar del otro problema con tu companera
de trabajo?

Un tercer problema que suele aparecer durante el tratamien-
to de los items del plan es que el terapeuta no acierte a hacer una
intervencion terapéutica. Dedicarse simplemente a describir un
problema o a identificar pensamientos disfuncionales o creencias
relacionadas no redundar4 en el bienestar del paciente. E] tera-
peuta debe ser consciente de que su objetivo es ayudar al paciente
(durante la sesion) a combatir sus cogniciones disfurnicionales,
resolver o al menos solucionar parcialmente un problexma o asig-
nar tareas pensadas para mejorar el problema o hacer que se
sienta menos perturbado.
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Asignar nuevas tareas

Es menos probable que un paciente cumplicon las tareas
para el hogarsi 1) el terapeuta sugiere una tareadmasiado dificil
o no relacionada con las preocupaciones del paciate, 2) no le da
una explicacién adecuada, 3) olvida revisar las tareas asignadas
en sesiones anteriores, 4) no enfatiza la importanda de las tareas
diarias en general y de cada asignacién especifitca en particular,
5) no enseia especificamente a realizar la tarea 6) no inicia la
tarea, nirealiza ensayos de la misma (capitulo 14,pp. 304-305) ni
formula preguntas estandar acerca de los obstaculos potenciales
que podrian interponerse, 7) no hace que el paciente anote lo que
se le asigna u 8) fija unilateralmente una tarea que el paciente no
desea realizar.

Si las causas de los problemas no fueron las anteriores, el
terapeuta averigua si el paciente no tiene creencias disfuncio-
nales respecto de las tareas (p. €j., “Deberia podersentirme mejor
sin tener que trabajar tanto”, “Mi terapeuta tendria que curarme
sin que yo tuviese que cambiar las cosas”, “Soy demasiado initil
como para poder hacer tareas”, “Latarea esbanal yno me ayudara
a mejorar”). En esos casos, el terapeuta ayuda al paciente a
especificar y poner a prueba sus ideas disfuncionales respecto de
la tarea. En el capitulo 14 se trata con mas detalle el tema de las
tareas para el hogar.

Resumen final

A lo largo de la sesion, el terapeuta resume periédicamente
los contenidos para asegurarse de haber comprendido lo que el
paciente ha expuesto. Si le ha pedido que registre por escrito los
puntos mas importantes de la sesién, el resumen final consistira
en una breve revisién de esas notas y una sintesis oral de otros
tépicos que se hayan tratado. Cuando el terapeuta no hace que el
paciente tome notas, generalmente resulta mas dificil hacer una
sintesis de la sesién y lograr que el paciente recuerde los temas
tratados durante la semana.

Retroalimentacion

Suelen aparecer problemas cuando el paciente est4 molesto
hacia el final de la sesién y no tiene suficiente tiempo para re-
solver su malestar o cuando no logra expresar era absoluto sus
reacciones negativas. Una solucién practica para ewitar quedarse
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sin tiempo es comenzar el cierre unos diez minutosantes del final.
El terapeuta puede entonces asignar nuevas taras de una ma-
nera mas efectiva, resumir la sesion y pedir retrodimentacion. A
continuacion transcribimos un ejemplo de respusta ante una
retroalimentacién negativa:

T: ;Hay algo que te haya molestado en lo que dijthoy?

P: Creo que usted no se da cuenta de lo dificil que espara mi hacer
las cosas. Tengo muchas responsabilidades y muchos proble-
mas. Para usted es facil decir que debo concentrarme en mi
trabajo y olvidar lo que estd ocurriendo con mijefe.

T: ;Oh!, lamento que hayas tenido esa impresion. Quise decir que
me daba cuenta de que estds muy perturbada por el proble-
ma con tu jefe y que hubiese deseado resolverh esta semana.
Espero que podamos hablar méds de eso la proxima sema-
na, pero, ;hubo algo que yo hiciera o dijera parahacerte pensar
que sugeria dejar de lado ese problema?

[El terapeuta, a continuacién, aclara el malentendido.]

Problemas que surgen de las cogniciones del
terapeuta

Los problemas antes mencionados presuponen que el tera-
peuta estd de acuerdo con la estructura habitual de 1a sesién de
terapia y se siente competente para implementarla. Los que si-
guen son pensamientos y creencias tipicos de los terapeutas, que
pueden interferir con laimplementacién de la estructura habitual.

Es importante que el terapeuta controle su propio nivel de
incomodidad e identifique sus pensamientos autom gticos duran-
te y entre las sesiones. De esta manera podra identificar proble-
mas, evaluar y modificar sus pensamientos y resolv-er problemas
para facilitar la implementacién de la estructura h abitual en la
siguiente sesion.
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6

Identificacion de los
pensamientos automaticos

El modelo cognitivo sostiene que la interpretacién de una
situacién (mas que la situacién misma), a menudo expresada en
forma de pensamientos autométicos, influye sobrelas emociones,
el comportamiento y la respuesta fisiolégica subsiguiente. Por
supuesto, existen acontecimientos que son casi universalmente
perturbadores, tales como ser atacado, padecer un rechazo o un
fracaso. Las personas con trastornos psicolégicos, no obstante, a
menudo perciben mal situaciones neutras o hasta positivas y
deforman sus pensamientos automadticos. Al examinar critica-
mente estos pensamientos y corregir los errores, en muchos casos
se sienten mejor.

Este capitulo describe las caracteristicas de los pensamien-
tos automaticos y las técnicas para identificarlos en los pacientes,
explicarlos, diferenciar entre pensamientos automaticos e inter-
pretaciones y ensefiar al paciente a identificarlos. El siguiente
capitulo se ocupa de las emociones negativas: cOmo ensefiar a los
pacientes a diferenciar pensamientos automaticos de emociones
y cémo identificar y evaluar la intensidad de estas.

Caracteristicas de los pensamientos automaticos

Los pensamientos automaticos constituyen un flujo de pen-
samiento que coexiste con otro flujo de pensamien to mas mani-
fiesto (Beck, 1964). Estos pensamientos no son patrimonio sélo de
las personas con trastornos psicolégicos, sino que sson una expe-
riencia comun a todos. La mayor parte del tiemp o no tenemos
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demasiado registro de ellos, pero con un poco deatrenamiento
podemos traerlos a la conciencia. Si somos conscites de nues-
tros pensamientos y no padecemos un trastorno psinlégico, auto-
maticamente podemos controlar su grado de realidad.

Un lector de este texto, por ejemplo, mientrasest4 concen-
trado en la lectura, puede tener el siguiente pensamiento auto-
matico: “No comprendo esto” y sentirse ligeramente ansioso.
Sin embargo, es posible que responda a este pensamiento espon-
tdneamente (sin una conciencia explicita) de una manera produc-
tiva: “Enrealidad comprendo algunas partes. Intentemos leyendo
nuevamente este apartado”.

Esta clase de comprobacién automadtica de la realidad y
respuesta a los pensamientos negativos es una experiencia fre-
cuente. Las personas que padecen alteraciones muchas veces no
realizan esta clase de examen critico. La terapia cognitiva les
provee entonces las herramientas para evaluar suspensamientos
de una manera consciente y estructurada, especialmente cuando
se sienten perturbados.

Sally, por ejemplo, mientras lee un capitulo de economia,
tiene el mismo pensamiento que el lector del parrafo anterior: “No
comprendo esto”, pero sus pensamientos se tornan m4s exagera-
dos: “Y nunca lo comprenderé”. Ella considera correctos estos
pensamientos y se siente bastante triste. Después de adquirir las
herramientas de la terapia cognitiva, en cambio, puede utilizar
esa emocion negativa como una pista para buscar, identificar y
evaluar pensamientos y, a partir de esas acciones, desarrollar una
respuesta mas adaptativa: “Un momento, no es necesariamente
cierto que nunca entenderé esto. Ahora tengo algunos problemas,
pero si lo vuelvo a leer o lo retomo cuando esté mas despejada,
podré comprenderlo mejor. De todas maneras, entender esto no es
algo crucial para mi supervivencia y, en caso necesario, puedo
pedirle a alguien que me lo explique”.

Aunque los pensamientos automaticos parecen surgir espon-
taneamente, una vez que el paciente identifica las creencias
subyacentes, se vuelven bastante predecibles. El terapeuta cogni-
tivo se interesa en la identificacién de los pensamientos disfun-
cionales, es decir, de aquellos que distorsionan la realidad, son
emocionalmente perturbadores y/o interfieren con 1la capacidad
del paciente para alcanzar sus objetivos. Los pensamientos auto-
méticos disfuncionales son casi siempre negativos, a menos que el
paciente sea maniaco o hipomaniaco, tenga un trastorm. o narcisistico
de la personalidad o sea un drogadicto.

104



Los pensamientos automdticos suelen serheves, y el pa-
ciente a menudo est4 mas consciente de la emoiin que experi-
menta como consecuencia del pensamiento quede este en si
mismo. Al tomar asiento en la sesién, por ejemplo, el paciente
puede tener cierta conciencia de que esta angstiado, triste,
irritado o incémodo pero, en cambio, puede no tener conciencia de
sus pensamientos automaticos hasta que el terapeuta lo interro-
ga al respecto.

La emocién que experimenta el paciente esti conectada de
manera légica con el contenido del pensamiento automético. Por
ejemplo, Sally piensa: “Soy muy tonta. En realidadno comprendo
lo que [mi terapeuta] estd diciendo” y se siente triste. En otro
momento piensa: “Est4 mirando el reloj. No soy mis que otro caso
para é1” y se siente ligeramente enojada. Cuando piensa: “;Y si la
terapia no funciona, qué haré?”, se siente angustiada.

Los pensamientos automaticos suelen aparecer en forma
muy “escueta”, pero generalmente el paciente logra expresarlos
en cuanto el terapeuta pregunta por el significado de ese pensa-
miento. Por ejemplo: “{Oh, no!” se podria traducir como “[Mi
terapeuta] me va a asignar demasiadas tareas para el hogar”.
“/Maldicién!” puede ser la expresién de una idea tal como “Dejé mi
agenda en casa y no puedo anotar mi siguiente cita con el
terapeuta. Soy una estupida”.

Los pensamientos automaticos pueden aparecer en forma
verbal, visual (imdgenes) o de ambas maneras. Ademas de su
pensamiento verbal automatico (jOh, no!), es posible que Sally
haya tenido una imagen de si misma, sola en su escritorio en la
noche, ocupada en sus tareas para la terapia (véase capitulo 13
para una descripcién de pensamientos automaticos en forma de
imagenes).

Los pensamientos automaéticos se pueden evaluar segiin su
validez y su utilidad. L.a mayor parte de ellos estan distorsiona-
dos de alguna manera y se producen pese a que existan evidencias
objetivas que indiquen lo contrario. Un segundo tipo de pensa-
mientos automadticos son adecuados, pero el paciente extrae de
ellos conclusiones distorsionadas. Por ejemplo: “No hice lo que
le prometi [a mi companera de cuarto]” es un pensamiento valido,
pero la conclusién “Por lo tanto, soy una mala persona” no lo es.

Un tercer tipo de pensamientos automaticoss también son
correctos, pero decididamente disfuncionales. Por ejemplo, Sally
estaba estudiando para el examen y pensaba: “Mle va a tomar
horas aprender esto. Estaré levantada hasta las tres de la mana-
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na”. Este pensamiento era indudablemente correcty pero aumen-
taba su angustia y disminuia su concentracién ¥ su motivacién.
Una manera razonable de enfrentarlo seria analizy su utilidad.
“Es verdad que me tomara mucho tiempo, pero puelp hacerlo. Ya
lo he hecho antes. Pensar en lo mucho que me va atomar me hace
sentir desgraciada y me impide concentrarme bien De esta ma-
nera, voy a tener que estudiar aun mas tiempo. Seia mejor que
me concentrara en terminar una parte por vez y luego darme
crédito por haber terminado con esa parte.” Evaluar la validez
y/o utilidad de los pensamientos autométicos y responder a ellos
de una manera adaptativa generalmente produce un cambio
positivo en los sentimientos.

Para resumir, los pensamientos autométicos coexisten con
un flujo méas manifiesto de pensamientos, aparecen espontdnea-
mente y no se basan en la reflexién o en la deliberacién. Las
personas habitualmente son m4s conscientes de la emocién que se
asocia con ellos que de los pensamientos mismos, pero con un
breve entrenamiento pueden lograr llevarlos a la conciencia. Los
pensamientos relacionados con problemas personales se asocian
con emociones especificas, que dependen de su contenido y signi-
ficado. A menudo, son breves y fugaces y pueden aparecer en
forma verbal y/o en forma de imagenes. Las personas habitual-
mente aceptan estos pensamientos como si fuesen verdaderos, sin
reflexionar sobre ellos ni evaluarlos. La identificacién de los
pensamientos automdticos, su evaluacién vy la manera mis
adaptativa de responder a ellos suele producir cambios positivos
en las emociones.

Explicar los pensamientos automaticos a los
pacientes

Es ilustrativo explicar los pensamientos autom gticos utili-
zando los propios ejemplos del paciente. En el capitulo 3 aparece
la transcripeién de un ejemplo. A continuacién mostramos otro.

TERAPEUTA: Me gustaria dedicar ahora unos minutos a hablar de
larelacién entre los pensamientos y los sentimientos. ¢Puedes
pensar en algunos momentos de esta semana en g ue te hayas
sentido mal?

Paciente: Si, esta mafiana, cuando iba a la clase.

T: {Cuadl era el sentimiento? ¢ Tristeza, angustia, enmjo?

P: Tristeza.
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{Qué cruzaba por tu mente en ese momento?

Estaba mirando a otros estudiantes, que cowersaban y se
divertian en el parque.

. Qué pasaba por tu mente mientras los mirabas?

Que nunca seria como ellos.

Estabien. Acabas deidentificar algo que llamamos pensamien-
tos automdticos. Todas las personas los tienen. Son pensa-
mientos que aparecen de pronto en nuestra mente. No estamos
tratando de pensar en eso deliberadamente. Poreso los llama-
mos autométicos. La mayor parte de las veces suceden muy
rapido y somos més conscientes de la emocién —en este caso,
la tristeza— que del pensamiento. Muchas veces esos pensa-
mientos estdn distorsionados de alguna manera, pero reaccio-
namos como si fueran ciertos.

Humm.

Lo que haremos serd ensenarte a identificar tus pensamientos
automadticos y a evaluarlos para ver si son correctos. Por
ejemplo, ahora evaluaremos el pensamiento: “Yo nunca seré
como esos estudiantes”. ;Qué piensas que ocurriria con tus
sentimientos si descubrieras que tus pensamientos no eran
verdaderos y que cuando tu depresién desaparezca, te daras
cuenta de que tu eres como los otros estudiantes?

P: Me sentiria mejor.

s A

Aqui el terapeuta sugiere una situaciéon alternativa para
ilustrar el modelo cognitivo. Mas adelante en la misma sesién usa-
ra el cuestionario socratico para analizar con la paciente ese pen-
samiento y lograr que ella desarrolle su propia respuesta adap-
tativa. En la parte que sigue, hace escribir a Sally el pensamiento
automatico, enfatizando el modelo cognitivo (véase figura 6.1).

T: Anotémoslo en este papel. Cuando piensas “Nunca seré como
esos estudiantes”, te sientes triste. (Te das cuenta de que tu
pensamiento estd influyendo sobre lo que sientes?

P: Aja.

T: Eso es lo que llamamos el modelo cognitivo. Eni 1a terapia te
enseflaremos a identificar tus pensamientos automaticos cada
vez que percibas que tu estado de 4nimo ha experimentado un
cambio. Ese es el primer paso. Seguiremos practicandolo hasta
que te resulte facil. Luego aprenderds a evaluar tus pensa-
mientos y a cambiarlos cuando no sean completamente correc-
tos. ;Esta claro?
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Pensamientos - Sentimiento

Lo que uno piensa influye en lo que uno siente.
A veces el pensamiento no es correcto o es solo parcialmente correcto.

Pensamiento Sentimiento
Nunca seré como esos estudiantes. — Tristeza
Pasos en la terapia
1. Identificar los pensamientos automaticos.

2. Evaluar y reaccionar frente los pensamientos automaticos.
3. Resolver problemas cuando los pensamientos son verdaderos.

el

Figura 6.1. Notas de Sally de la Sesiin 1.

Creo que si.

(Qué te parece si lo escribimos? Paso 1: Identificar los pen-
samientos automaticos. Paso 2: Evaluar y responder a los
pensamientos. ;Podrias decirme con tus propias palabras la
relacién que existe entre los pensamientos y los sentimientos?

: A veces tengo pensamientos que son equivocados y me hacen

sentir mal... pero, ;y si los pensamientos son correctos?

Esa es una buena observacion. En ese caso recurriremos a tée-
nicas de resolucién de problemas o averiguaremos qué tienede
malo que sean correctos. Sin embargo, me parece que encontra-
remos muchos errores en tu pensamiento, porque estds depri-
mida y eres negativa. El pensamiento negativo siempre forma
parte de la depresién. En todo caso, averiguaremos juntos si tus
interpretaciones estan equivocadas. ;Puedes contarme alguna
otra ocasion en que te hayas sentido mal esta semana, para que
identifiquemos mas pensamientos autométicos?

Al final de esta sesién, el terapeuta realiza un nuevo control

para observar el grado de comprensién del modelo cognitivo que
ha alcanzado la paciente.

T: Recapitulando un poco, ;puedes decirme qué entiendes ahora

de la relacién entre pensamientos y sentimientos?

P: Bien, a veces los pensamientos automaticos aparecen en mi

mente y los acepto como verdaderos. Entonces me siento...
como sea: triste, preocupada...
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Muy bien. ;Qué te parece si como tarea para esta semana
buscas algunos de estos pensamientos automaticos?

Esta bien.

JPor qué crees que te estoy sugiriendo que lo haga?

Porque a veces mis pensamientos no son corrects y si me
doy cuenta de lo que estoy pensando, puedo transfirmarlos y
sentirme mejor.

Muy bien. Ahora, ;qué te parece si anotas la tarea?“Cada vez
que observe un cambio en mi estado de 4nimo o quemi estado
de 4nimo empeore, me preguntaré... (La pacientelo escribe)
;Cudl era la pregunta del mill6n?

P: ;Qué estaba pasando por mi mente?

T: {Bien! Anétalo.

oHET A

=

Indagar sobre los pensamientos automaticos

Aprender a identificar los pensamientos automaticos entra-
fia un proceso semejante al del aprendizaje de cualquier otra
habilidad. Algunos pacientes (y terapeutas) lo captan facil y
rapidamente. Otros requieren mas ayuda y mas préctica para
identificar estos pensamientos e imagenes. Los dos apartados
que siguen describen procedimientos para indagar los pensa-
mientos automaticos (resumidos en la figura 6.2).

El primer procedimiento consiste en identificar los pensa-
mientos automdticos que el paciente genera en la sesién. El
segundo método trata de investigar los pensamientos automati-
cos que el paciente ha tenido en situaciones problematicas que se
presentaron entre sesiones, por medio de la evocacion, la imagi-
neria, las dramatizaciones o el planteo de hipétesis.

Indagar sobre los pensamientos automaticos
que aparecen en la sesion

Es oportuno trabajar sobre los pensamientos automaticos
cuando el terapeuta observa un cambio en el estado annimico del
paciente durante la sesion.

T: Sally, he notado un cambio en tus ojos. ;Qué pasaba por tu
mente?

Es importante estar alerta para captar las pistas verbales y
no verbales que da el paciente, y de esta manera llegar a las
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TECNICAS PARA MODIFICAR LOS PENSAMIENTOS AUTOMATICOS

Pregunta basica:

Qué estaba pasando por su mente en ese momento?

Para identificar los pensamientos automaticos:

1. Formular esta pregunta en los momentos en que se observe un cambio (o
una intensificacién) en los afectos durante la sesion.

2. Hacerque el paciente describa una situacion problematica oun momento en
el que experimento un cambio en los afectos y formular entonces la pregunta
basica.

3. En caso necesario, hacer que el paciente utilice imagenes mentales para
describir la situacion especifica o el momento con la mayor cantidad de
detalles posible (como si estuviera ocurriendo en el presente) y formular
entonces la pregunta basica.

4. Si es necesario 0 si se prefiere, hacer que el paciente dramatice una
interaccion determinada con el terapeuta y luego formular la pregunta
basica.

Otras preguntas para indagar sobre los pensamientos automaticos:

1. ¢En qué supone que estaba pensando?

2. ¢Cree usted que estaba pensando en oen ?
(El terapeuta provee un par de posibilidades.)

3. ¢Estaba usted imaginando algo que podria suceder o recordando algo que
ocurrié?

4. ¢Que significo esa situacion para usted? (O ;qué revela acerca de usted?)

5. ¢Estaba usted pensando ? (El terapeuta provee una res-
puesta opuesta a la esperada.)

Figura 6.2. Resumen de técnicas para identificar pensamientos
automaticos. Copyright 1993 by Judith S. Beck, Ph.D.

“cogniciones candentes”, es decir, a los pensamientos automati-
cos e iImagenes importantes que surgen en la sesién y estan aso-
ciados con un cambio o un incremento de las emociones. Estas
cogniciones candentes pueden referirse al paciente mismo (“Soy
una fracasada”), al terapeuta (“El no me comprende”) o al tema en
discusién (“No es justo que tenga que hacer tantas cosas”). Es
importante indagar acerca de las cogniciones candentes, porque
estas suelen ser de una importancia fundamental en la concep-
tualizaciéon. Generalmente, estos pensamientos cargados de afec-
to son los elementos mds importantes sobre los que se puede
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trabajar. Ademas, se trata de ideas que pueden perjulicar 1a mo-
tivacién o la autovaloraciéon de un paciente. Estos pesamientos
también pueden interferir con la concentracion del piiente du-
rante la sesién y en la relacion terapéutica. Finalmente, identifi-
car los pensamientos automadticos en el momento enque se pro-
ducen da al paciente la oportunidad de controlarlos yreaccionar
frente a ellos para facilitar el trabajo durante el restode]la sesion.

.Cémo se da cuenta el terapeuta de que el paciente ha
experimentado un cambio en sus afectos? Para lograrlo, debe
estar atento a las pistas no verbales, tales como los cambios en la
expresion facial, la tensién de los musculos, los cambios de pos-
tura o los gestos de las manos. Entre las pistas verbales, deben
apreciarse los cambios en el tono, el timbre, el volumen de la voz
y la velocidad del habla. Al notar un cambio, el terapeuta infiere
una modificacién en los afectos y efectia un control preguntando
al paciente qué pasa por su mente en ese momento. Siel paciente
no logra referir un pensamiento, el terapeuta puede decidir
incentivar su memoria haciendo que se concentre en sus emocio-
nes y su reaccion fisiolégica.

Sally, ;/qué estd pasando por tu mente en este momento?

No lo sé.

,Coémo te sientes?

No lo sé. Creo que triste.

;Dénde sientes la tristeza?

En el pecho y detras de los ojos.

Quiere decir que cuando te pregunté: “4Cémo vas en tus
clases?”, te sentiste triste. ; Tienes algunaidea acerca de lo que
pasaba por tu mente?

Creo que era algo referente a mi clase de economia. Pensaba
que me entregaban mi examen.

T: ;Y qué era lo que pensabas? ;O acaso imaginabas algo?

P: Si, imaginaba un aplazo escrito en rojo en la parte superior de
la hoja.

BRI AT3

e

Luego de alguna amable insistencia, Sally logré referir esa
imagen. Si la concentracién en la emocién no hubiese axyudado, el
terapeuta podria haber elegido cambiar el tema, para quae Sally no
se sintiese interrogada y para que no reforzara su semasacién de
fracaso al no lograr identificar su pensamiento autom stico.

T: No importa. Seguiremos con nuestro plan.
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Sin embargo, a veces es bueno insistir sdbre una cognicién
candente. Aunque es mejor lograr que sea ¢l paciente quien
identifique sus propios pensamientos automaticos que especular
al respecto, algunas preguntas pueden ser itiles en aquellos
casos en que no lo consigue. El terapeuta podria pedir a Sally que
trate de adivinar lo que pensaba o darle alginas alternativas
posibles. También podria preguntarle especificamente por una
imagen ointerrogarla acerca delsignificado quela situacién tiene
para ella. Otra alternativa es sugerir un pensamiento especifico
que es lo opuesto de lo que el terapeuta supone que ella estaba
pensando.

T: {Qué pasaba por tu mente en el momento en que te pregunté
cémo ibas con tus clases y te sentiste triste?

P: Realmente no lo sé. Solamente me senti mal.

T: Si tuvieras que adivinar, jen qué crees que podias estar
pensando? [O, jcrees que puedes haber estado pensando en las
clases, en el trabajo o en la terapia?, ;piensas que td tenias
alguna imagen en mente?, ;jqué significé para ti que te pregun-
tara acerca de tus clases?, jcrees acaso que estabas pensando
en lo bien que te va?]

Identificar los pensamientos automiticos en
una situacion especifica

Estas mismas preguntas se pueden utilizar para ayudar al
paciente a identificar los pensamientos automsticos que apare-
cieron entre sesiones. En este caso también, cuando el paciente
describe una situacién problematica, el terapeuta primero plan-
tea la pregunta bésica (“,Qué estaba pasando por tu mente?”). A
menudo resulta itil que el terapeuta pida al paciente una descrip-
ciéon mas detallada de lo que sucedié.

T: Entonces, /estabas sentada en clase y repentinamente te sen-
tiste nerviosa? ;jQué pasaba por tu mente?

No lo sé.

. Qué estaba sucediendo?

La profesora estaba explicando cuéles eran los requisitos para
la monografia y el joven que estaba sentado a mi lado me
susurré una pregunta acerca de la fecha de entrega.
Entonces, (€l te hablé mientras la profesoxa explicaba y te
sentiste nerviosa?
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P: Si, y yo pensaba: “;Qué dijo? ;Qué fue lo que noowmprendi?
s 6 6 P
Ahora no sabré qué hacer”.

Si describir la situacién verbalmente no basta para sacar ala
luz los pensamientos autométicos, el terapeuta le sdicita al pa-
ciente que imagine la situacién, como si estuviese surdiendo en
ese momento. La alienta entonces para que incluya todos los
detalles que pueda, hablando siempre en tiempo presente.

T: Sally, imagina que estas en clase en este momento. La profeso-
ra estd hablando y el joven te susurra una pregunta Te sientes
nerviosa... Describelo con todos los detalles que puedas, como
si estuviese sucediendo. Imagina el tamaifio del aula. ;Dénde
estas sentada? ;Ddénde esta el profesor? ;Qué esti diciendo?
., Qué estas haciendo?

P: Estoy en mi clase de economia. La profesora esti de pie, al
frente de la clase. A ver, yo estaba sentada casi al fondo y
escuchaba con atencion.

T: Entonces, “Estoy sentada casi en el fondo y escucho con
atencioén...” (Guia a la paciente para que hable como si estuvie-
se ocurriendo en ese momento)

P: Ella est4 diciendo algo acerca de los temas que podemos
escoger, una visién macroeconémica de la economiao. .. alguna
otra cosa y entonces el joven que estd a mi izquierda se inclina
y susurra: “,Cudndo es la fecha de entrega?”.

T: ;/Qué pasa por tu mente en este momento?

P: ;Qué dijola profesora? ;Qué fue lo que no comprendi? Ahora no
sabré qué hacer.

El terapeuta ayuda ala paciente a que vuelva a experimentar
la situacién tal como si estuviese ocurriendo en ese momento.
Cuando nota que ella se refiere a la escena en tiempo pasado,
amablemente la guia para que la relate en presente, para lograr
que la experiencia sea mds inmediata. Por otra parte, si un
paciente tiene dificultades para identificar pensamientos auto-
madticos en una situacién interpersonal, el terapeuta puede ayu-
darlo a recrear la situacién por medio de una dramatizacién. En
primer lugar, el paciente describe verbalmente quién dijo qué
cosa y luego se representa a si misma mientras el terapeuta
representa el papel de alguna otra persona.

T: ;Te sentiste entonces deprimida mientras hablalyas con tu
compafiero acerca de la tarea?
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Si.

Qué estaba pasando por tu mente mientrss le hablabas?
(Hace una pausa) No lo s€, estaba realmente deprimida.
(Puedes contarme qué le dijiste y qué te dijp?

(Describe el intercambio verbal)

{Qué te parece si tratamos de dramatizarloe! Yo seré una com-
pafiera y tu seras tu.

Esta bien.

Mientras estamos recreando la situacién, fijate si puedes darte
cuenta de lo que pasa por tu mente.

(Asiente)

Esta bien, ti comienzas. ;Qué dirias para comenzar?

Karen, ;puedo hacerte una pregunta?

Seguro, ;pero puedes llamarme més tarde? Tengo que correr a
mi préxima clase.

Es algo breve. No escuché los que dijo la Dra, Smith acerca del
trabajo.

Ahorano tengo tiempo. Llamame después delas 7. ;Esta bien?
Adiés... Bueno, fuera de la dramatizacién. ;Sabes qué pasaba
por tu mente?

Si, pensaba que ella estaba demasiado ocupada para prestar-
me atencién, que no le interesaba ayudarme y que no sabria
qué hacer.

: Tuviste los pensamientos: “Ella estd demasiado ocupada para

prestarme atencién”, “Ella en realidad no quiere ayudarme”,
“No sabré qué hacer”.

P: 8i.
T:
P: Si.

(Esos pensamientos hicieron que te sintieras triste?

Si la paciente no puede referir sus pensamientos, el terapeu-

ta puede pasar a otro tema o puede utilizar las preguntas més
especificas que se consignan en la figura 6.2.

Identificar pensamientos automaiticos adicionales

Es importante continuar indagando aun después de que el

paciente refiri6 el pensamiento automaético inicial. Estas pregun-
tas pueden sacar a la luz otros pensamientos automaticos.

T:

Entonces cuando te entregaron la prueba, pensaste: “Deberia
haber respondido mejor. Deberia haber estudiado mas”. ;Qué
otras cosas pasaron por tu mente?
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P: Probablemente a todos los demaés les fue mejor que a mi.
T: ;Y entonces?
P: Pensé: “Ni siquiera deberia estar aqui, soy ma fracasada”.

Elterapeuta debe saber que la paciente puede tener, ademas,
otros pensamientos automaticos no relacionadis con la misma
situacién, sino con su reaccién frente a la situacién. También
puede estar percibiendo su emocién, comportamiento o reaccién
fisiolégica de una manera negativa.

T: Entonces pensaste: “Me siento incémoda” y te angustiaste.
. Qué sucedio6 entonces?

P: Mi corazén comenzo a latir muy fuerte y pensé: “;Qué me esta

ocurriendo?”,

.Y te sentiste...?

Mas angustiada.

.Y entonces?

Pensé, “Nunca me sentiré bien”.

.Y te sentiste...?

Triste y sin esperanzas.

TRHIYSETRS

La paciente al comienzo tenia pensamientos autométicos
respecto de una situacién especifica (participar en clase). Luego
comenzo6 a pensar acerca de su ansiedad y sus reacciones corpora-
les. En muchos casos, estas reacciones emocionales secundarias
pueden ser sumamente perturbadoras y pasar a formar parte de
una situacién molesta previa. Para trabajar con mayor eficiencia
es importante determinar en qué momento el paciente se sintié
mds perturbado (antes, durante o después de un incidente dado)
y cuales eran sus pensamientos automéaticos en ese momento. El
paciente puede haber tenido pensamientos automaticos pertur-
badores anticipando una situacion (“;Y si me grita?”), durante la
situacion (“Ella piensa que soy estupida”) y/o en un momento
posterior, al reflexionar sobre lo que ocurrié (“No puedo hacer
nada bien”, “Nunca deberia haberlo intentado™).

Identificar la situacion problematica

A veces, ademas de no lograr identificar pensamientos auto-
maticos asociados con una emocién dada, el paciente tiene proble-
mas hasta para reconocer la situacién o problema mas dificil para
él (o cudl es la parte mds molesta). Cuando esto ocurre, el te-
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rapeuta puede ayudar a encontrar la situacién mas problemética
presentandole una cantidad de problemas existentes, pidiéndole
que los elimine de a uno y observando el grado de alivio que
obtiene en cada caso. Una vez que se ha identificado una situacién
especifica, resulta méas sencillo descubrir los pensamientos auto-
maticos asociados a ella.

i
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(Resumiendo) Quiere decir que los tiltimos dias te has sentido
muy mal y no sabes exactamente los motivos. Por lo tanto,
te resulta dificil identificar tus pensamientos. Sélo sabes
que te has sentido mal la mayor parte del tiempo. ;Es asi?
Si. No sé por qué he estado tan mal todo el tiempeo.

JEn qué tipo de cosas has estado pensando?

Bueno, por un lado, en mis estudios. Por otra parte, no me estoy
Hlevando bien con mi compariera de cuarto. También he querido
ponerme en contacto con mi madre, pero no la pude encontrar.
No lo sé... creo que todo me molesta.

Tienes entonces problemas con la escuela, con tu compafera de
cuarto y para encontrar a tu madre... ;Algo mas?

Si, no me he sentido bien. Temo enfermarme justo cuando debo
entregar mi monografia.

;Cudl de estas situaciones te molesta mas: los estudios, tu
compafiera, no encontrar a tu mama o sentirte enferma?

No lo sé. Estoy preocupada por todo.

Vamos a anotar estas cuatro cosas. Digamos hipotéticamente
que podriamos eliminar la cuestién de sentirte mal. Suponga-
mos que te sientes bien fisicamente. ;Cuan angustiada te
sientes ahora?

Mas o menos igual.

Estd bien. Digamos hipotéticamente que puedes encontrar a tu
madre enseguida después de la sesién y que ella esta bien.
(Como te sientes ahora?

Un poco mejor, pero no mucho.

Estd bien. Digamos que el problema con los estudios... ;Cual
es el problema con los estudios?

Tengo que entregar una monografia la semana préxima.
Esta bien. Digamos que la has entregado antes de tiempo y que
te sientes bien por eso. ;Cémo te sientes ahora?

Seria un gran alivio haber entregado la monografia y pensar
que esta bien.

Parece que la monografia es lo que més te perturba.

Si, creo que si.
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P:
T: En un momento nos ocuparemos de los problemas con tus

i b

P:

Vamos a asegurarnos... Si todavia tuvieses que entregar la
monografia, pero desapareciera el problemacon tu compartiera
de cuarto. ;Cémo te sentirias?

No tan bien. Creo que la monografia es lo quem4as me molesta.

estudios, pero primero quisiera que revisaramos cé6mo llega-
mos a este resultado, para que ti lo puedas hacer de nuevo en
el futuro.

: Bueno, usted me pidié que hiciese una enumeraciéon de todas

las cosas que me afligian y que supusiera que se solucionaban,
una por una.

Y entonces pudiste darte cuenta de cuél de esas soluciones te
proporcionaria més alivio.

Si.

[El terapeuta y la paciente se ocupan entonces del problema con
los estudios, identifican los pensamientos automaticos y les dan
respuesta. También aplican técnicas de resolucién de problemas.]

Este mismo procedimiento se puede utilizar para ayudar al

paciente a determinar qué parte de un problema aparentemente
abrumador resulta méds perturbadora.

T:

va¥
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Parece que has estado muy molesta con tu companera de
cuarto. ;Qué te ha estado molestando especificamente?

No lo sé. Todo.

(Puedes enumerarme algunas de esas cuestiones?

Bueno, ella ha estado comiendo mi comida. Luego la reponia.
No lo hacia con malas intenciones, pero de todas maneras me
molesta. Ademas, ella ahora tiene un novio y cada vez que
habla de él, me hacer recordar que yo no tengo novio. Por otra
parte, es desordenada y deja cosas tiradas... y no es muy
considerada. Olvida darme los mensajes y otras cosas como
esa.

;Algo mas?

: No, eso es lo principal.

Bueno, ya hemos hecho esto antes. Déjame que te lea lo que
escribimos, para que veas qué es lo que mas te molesta. Si no
logras averiguarlo, iremos eliminando hipotéticamente cada
uno de los puntos, para ver cuiando te sientes mas aliviada.
(Esta bien?

117



Diferenciar entre pensamientos automaticos e
interpretaciones

Cuando el terapeuta indaga sobre los pensamientos automs-
ticos del paciente, en realidad busca las palabras e imagenes
exactas que han pasado por su mente. Sucede que muchos pacien-
tes, hasta que aprenden a reconocer esos pensamientos, en reali-
dad refieren interpretaciones, que pueden o noreflejar el verdade-
ro pensamiento. En la transcripcién que sigue, el terapeuta guia
a la paciente para que refiera sus pensamientos.

T: Cuando viste a esa mujer en la cafeteria, ;qué pasé por tu
mente?

P: Creo que yo estaba negando mis verdaderos sentimientos.

T: {Qué pensabas, concretamente?

P: Me parece que no entiendo bien lo que me pide.

En este didlogo, la paciente refirié una interpretacion de lo
que estaba sintiendo y pensando. En el que sigue, el terapeuta
intenta nuevamente, centrdandose en la emocién y realzandola.

: Cuando la viste, jqué sentiste?

Creo que estaba negando mis sentimientos.

Aja. ;Qué sentimientos estabas negando?

No 1o sé.

: Cuando la viste, jte sentiste contenta o entusiasmada? (Sugi-
riendo una emocién opuesta a la que supone que debe evocar la
paciente)

: No, en absoluto.

: (Puedes recordar el momento en que entraste en la cafeteria y

la viste? ;Puedes buscar una imagen mental de eso?

: AjA.

: ,Qué sientes ahora?

: Creo que tristeza.

: Mientras la miras, ;qué pasa por tu mente?

Me siento verdaderamente triste, con un vacio en la boca del

estémago.

: {Qué pasa por tu mente ahora?

: Ella es muy inteligente. Yo no soy nada comparada con ella.

: (Anota los pensamientos) Esta bien. jAlguna otra cosa?

: No, fui hacia la mesa y comencé a conversar con mi amiga.

=R Bl

MY gEgETY S

118



Diferenciar entre pensamientos auttmaticos
utiles y menos ttiles

Hasta que el paciente aprende a reconocerlos pensamientos
automadticos especificos que lo perturban, es posible que refiera
otra serie de pensamientos. Algunos de ellos son sencillamente
descriptivos y resultan inocuos o irrelevantes en relacién con sus
problemas. Los pensamientos automaticos relevantes suelen es-
tar asociados con un marcado malestar. Al igual que en el
apartado anterior, el terapeuta trata de determinar cudles son
aquellos pensamientos sobre los cuales se podra trabajar de una
manera mas productiva.

T: Veo que estabas bastante triste cuando cortaste esa comunica-
cion telefénica. ;Qué pasaba por tu mente en ese momento?

P: Bueng, a mi amiga de la secundaria le estd yendo muy bien.

Tiene un trabajo, sale con muchos amigos. Usa el automoévil de

la familia y por eso no esta encerrada. A veces me gustaria

parecerme mas a ella. A ellale vamuy bien... yo, en cambio, soy

una perdedora.

Cuando cortaste la comunicacion, ;jpensaste: “Soy una perde-

dora”?

(Asiente)

;Pensaste alguna otra cosa?

No, sencillamente pensé que era una perdedora y que nunca

seria como ella.

SRR

Especificar pensamientos automaticos insertos
en el discurso

Los pacientes necesitan aprender a especificar las palabras
exactas que pasan por su mente, para poder evaluarlas de una
manera efectiva. Consignamos algunos ejemplos de pensamien-
tos insertos en el discurso y de las verdaderas palabras que los
expresan (véase p. 120).

El terapeuta ayuda amablemente al paciente para que iden-
tifique las palabras exactas que pasaron por sux mente.
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Entonces, cuando te sonrojaste en medio de la clase, jqué
pasaba por tu mente?

Creo que me preguntaba si él pensaba que yo era rara.
;Puedes recordar las palabras exactas de lo que estabas pen-
sando?

(Incémoda) No sé bien a qué se refiere.

Estabas pensando: “Creo que me preguntaba si él pensaba
que yo era rara”? O acaso pensabas: “;Cree que soy rara?”.
Ah, ya entiendo. Es la segunda. O en realidad pensé: “Proba-
blemente cree que soy rara”.

v A% ¥ 4

Reformular los pensamientos telegraficos
o en forma de pregunta

Los pacientes muchas veces refieren pensamientos sin
expresarlos en forma completa. Como es bastante dificil evaluar
esos pensamientos telegraficos, el terapeuta debe guiar al pacien-
te para que los exprese de una manera mas completa.

T: ;Qué pasaba por tu mente cuando anunciaron la fecha de
entrega de la monografia?

P: Sélo pensé: “jUy!”.

T: ;Puedes expresarlo mejor? “jUy!” significa...

P: Nunca lograré entregar el trabajo a tiempo. Tengo demasiadas
cosas que hacer.

Si el paciente no logra hacer explicito el pensamiento, el
terapeuta puede hacer un nuevo intento proveyéndole un pensa-
miento opuesto: “;Acaso ‘{Uy! significa jQué bueno!’?

Los pensamientos automaticos muchas veces se presentan
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en forma de pregunta y esa modalidad dificulta su evaluacién. Por
esa razon, el terapeuta trata de guiar al paciente para que lo
exprese en forma de enunciacién, antes de comenzar aevaluarlo.

T

P
: Estd bien. Antes de evaluar ese pensamiento, veamos si lo

=

B

. Te sentias angustiada? ;Qué era lo que pasaba por tu mente
en ese momento?
Pensaba: “;Aprobaré ese examen?”.

podemos expresar como una afirmacién, para trabajar mas
facilmente. ;Estabas pensando que probablemente aprobarias
o que probablemente no aprobarias el examen?

Que no aprobaria.

Esta bien. Entonces, jpodemos volver a expresar ese pensa-
miento en esta forma: “Es probable que no apruebe el examen”?

Consignamos otro ejemplo:

: Quiere decir que pensaste: “;Qué sucedera conmigo [si me

pongo cada vez mas nerviosal?”. ;Qué temias que te ocurriera?
No sé... supongo que temia perder el control.

Estd bien. Entonces examinaremos el pensamiento: “Podria
perder el control”.

En el ejemplo anterior, el terapeuta guia a la paciente para

que revele sus temores. En el siguiente, la paciente ha tenido
algunas dificultades para identificar el temor que subyace en un
pensamiento automatico, por lo cual el terapeuta prueba con
diferentes preguntas, que pueden llevar a la identificacién del
pensamiento:

HYEP3TY 3

Entonces pensaste: “,Y ahora qué?”. ;Qué pensaste que podria
suceder?

No lo sé.

JTemias alguna cosa especificamente?

No alcanzo a darme cuenta.

;Cual es la peor cosa que podria ocurrir en esa situacion?
Humm... que me echaran de la Universidad.

(Crees que era eso lo que temias que sucediera?

El cuadro ilustra otros ejemplos de reformulacién de pregun-

tas con el propésito de lograr una evaluacién mas eficaz.
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Ensenar a los pacientes a identificar sus
pensamientos automaticos

Tal como se describe en el capitulo 4, el terapeuta puede
comenzar desde la primera sesién a ensefiar al paciente la habi-
lidad de identificar los pensamientos automaticos. En este caso,
el terapeuta acaba de explicar el modelo cognitivo, valiéndose de
los ejemplos provistos por la paciente.

T: Sally, cuando notes durante la semana que tu estado de 4nimo
cambia o empeora, podrias detenerte y preguntarte: “;Qué esta
pasando por mi mente en este momento?”.

P: Si.

T: Seria bueno que tomaras nota de algunos de esos pensamien-
tos.

P: Seguro.

En sesiones posteriores, el terapeuta también puede ensenar
al paciente otras técnicas en forma explicita, en caso de que la
pregunta bésica (“;Qué esta pasando por tu mente en este mo-
mento?”) no haya sido suficiente.

T: A veces una persona no puede expresar lo guie est4 pensando.
Si eso te sucede, podrias probar lo que hicimos en 1a sesién, ya
sea en el mismo momento o més tarde. Por ejemplo, puedes
tratar de representarte la escena lo més vividamente posible,
como si estuviese ocurriendo denuevo, y concentrarte en lo que
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sientes. En ese momento, te preguntards nuevamente: ‘,Qué
estd pasando por mi mente?”. ;Crees que podras hacerlo, o
deberiamos practicarlo nuevamente?

P: Lo intentaré.

Si tampoco resulta suficiente formular la pregunta bésica y
valerse de imdgenes mentales, el terapeuta puede enseflar al
paciente a formular teorias acerca de sus pensamientos. Este
método es siempre una segunda opcién, porque es mas probable
que, al utilizarlo, el paciente refiera una interpretacion en lugar
de exponer el pensamiento mismo.

T: Si tienes problemas para darte cuenta de lo que pasa por tu
mente, aqui tienes algunas preguntas que puedes formularte
(véase fig. 6.2).

P: Esta bien.

T: Primera pregunta: Si tuviera que suponer, /qué supondria que
estaba pensando? O, ;tal vez haya estado pensando en

oen ? O, ;estaba quizds imaginando
o recordando algo? O, finalmente, ;qué significa esta situacion
para mi? También, para incentivar tu memoria, puedes tratar
de figurarte cudl es el pensamiento opuesto al que estds
buscando.

: Esté bien.

: ,Qué te parece si pruebas con estas preguntas durante la
semana, cada vez que tengas problemas para identificar tus
pensamientos automaéticos y no te ayude imaginar la situaciéon?

P: De acuerdo.

=

Resumiendo, las personas que padecen trastornos psicolégi-
cos cometen ciertos errores predecibles en su pensamiento. Kl
terapeuta cognitivo les ensefia a identificar su pensamiento dis-
funcional, y luego, a evaluarlo y modificarlo. El proceso comienza
con el reconocimiento de pensamientos automaéticos especificos
en situaciones determinadas. La identificacién de pensamientos
automadticos es una tarea que resulta sencilla y natural a algunos
pacientes, mientras que a otros les presenta dificultades. El
terapeuta debe escuchar atentamente para asegurarse que un
paciente esta refiriendo los pensamientos actuales y, en aquellos
casos en que aparezca una dificultad, debe modificar el tipo de
preguntas. El siguiente capitulo aclara, entre otras cosas, la
diferencia entre pensamientos automadticos y emociones.
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7

Identificacion de las emociones

Las emociones tienen una importancia fundamental para
el terapeuta cognitivo. Después de todo, el principal objetivo
de la terapia es lograr el alivio de los sintomas y la reduccién del
nivel de distrés a partir de la modificacién del pensamiento
disfuncional.

Las emociones negativas intensas son muy dolorosas y pue-
den ser disfuncionales cuando interfieren con la capacidad para
pensar con claridad, resolver problemas, actuar de manera eficaz
y lograr satisfaccién. Los pacientes que padecen un trastorno
psiquidtrico a menudo experimentan una intensidad excesiva o
inadecuada en sus emociones. Sally, por ejemplo, se sintié muy
culpable y triste cuando tuvo que cancelar un encuentro social
intrascendente con su comparfiera de cuarto. Asimismo, se angus-
ti6 enormemente cuando tuvo que pedir ayuda a un profesor.

Aunque el terapeuta puede reconocer el exceso o el caracter
inadecuado de una emocion, suele evitar rotularla de esa manera,
sobre todo en las primeras sesiones de una terapia. Su actitud, es
maés bien la aceptacién y la manifestacion de empatia hacia los
sentimientos del paciente. El terapeuta no desafia al paciente ni
discute sus emociones, sino que evalia los pensamientos y creen-
cias disfuncionales que subyacen en el malestar, para reducir la
disforia.

El terapeuta no analiza todas las situaciones en las que el
paciente se siente disférico, sino que trata de apuntar a la
reduccién del distrés emocional relacionado con interpretaciones
equivocadas de situaciones. Las emociones negativas “normales”
forman, junto con las positivas, parte de la riqueza de la vida y
tienen una funcién importante, tal como sucede con el dolor fisico,
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que nos alerta acerca de un problema potencial que debe ser
enfrentado.

Ademds, el terapeuta intenta incrementar la emociones
positivas del paciente a través del didlogo (generalmente bastante
acotado) acerca de intereses del paciente, de acontecimientos
positivos que han tenido lugar en la semana, recuerdos gratifi-
cantes, y otros elementos positivos. A menudo sugiere tareas para
el hogar que tienen por objeto ampliar la cantidad de actividades
en las cuales el paciente puede obtener logros y placer (véase
capitulo 12). ‘

Este capitulo explica cémo diferenciar los pensamientos
autométicos de las emociones, cémo distinguir entre distintas
emociones, como catalogarlas y c6mo evaluar su intensidad.

Distinguir entre pensamientos automaticos y
emociones

Muchos pacientes no comprenden claramente la diferencia
entre lo que estan pensando y lo que estédn sintiendo. El terapeu-
ta trata de dar sentido a las experiencias del paciente y de
compartir con él la comprensién de los hechos y, de una manera
sutil y continua, lo guia para que pueda ver esas experiencias a
través del modelo cognitivo.

Elterapeuta organiza el material que el paciente le presenta,
clasificdndolo segiin las categorias del modelo cognitivo: situa-
ciéon, pensamiento automadtico y reaccién (emocién, comporta-
miento y respuesta fisiologica). Es importante estar atento en las
ocasiones en las cuales el paciente confunde pensamientos con
emociones. En esos casos, siempre teniendo en cuenta el curso de
la sesién, los objetivos y 1a colaboracién, el terapeuta decide si debe
dejar de lado esa confusién o debe ocuparse de ella, ya sea mas
adelante o en el momento mismo (sea de manera sutil o explicita).

Algunas veces, en un contexto determinado, catalogar un
pensamiento como una emocién carece de importancia y es prefe-
rible ocuparse del problema en otro momento, al tratar algtin otro
tema. En este caso, el terapeuta deja pasar la confusién.

TERAPEUTA: Cuando armamos el plan, dijiste que querias hablar
acerca de la llamada telefénica que hiciste a tu hermano.
PacienTE: 51, lo llamé hace un par de dias y senti que él no queria
hablar conmigo. Se lo oia distante. Senti que no le importaba

si lo llamaba o no.
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T: Si fuera verdad que a él no le importa que lo 11ames o no, jqué
significaria eso para ti?

En este caso, el terapeuta quiere develar la creencia subya-
cente y por eso deja de lado la confusién verbal de la paciente
acerca de pensamientos y sentimientos. M4s bien se dedica a
evaluar y modificar un supuesto disfuncional clave.

En otra sesién, el terapeuta considera que la confusién es
importante. Sin embargo, juzga que abordar el problema de la
confusién en ese momento puede interrumpir el curso de la sesién
(0 ese segmento de la sesién). En tal caso, termina con el tema que
estan tratando y luego aborda la distincién entre pensamientos y
emociones.

T: Quiero que volvamos a algo de lo que hemos hablado hace unos
minutos. JRecuerdas cuando me contaste que anoche sabias
que debias ir a la biblioteca pero que no te sentias como para
hacerlo?

: Si.

: En realidad, supongo que tuviste un pensamiento de este tipo:
“No quiero ir” o “No siento deseos de ir”. (Es asi?

: Si. Pensé: “No siento deseos de ir”.

: {Que sentias mientras pensabas eso?

: Creo que estaba un poco angustiada.

WHg

En muchos casos, cuando el paciente experimenta una con-
fusién entre pensamiento y emocién, el terapeuta lo corrige
sutilmente.

P: Estaba en la cama, mirando el techo y sentia que nunca podria
levantarme y que llegaria tarde a la clase.

T: Quieres decir que, mientras estabas en la cama, tuviste un par
de pensamientos: “Nunca lograré levantarme”y “Llegaré tarde
a clase”.

P: Asi es.

T: Y, jecémo te sentiste frente a estos pensamientos?

Por tltimo, el terapeuta en ocasiones decide hacer una clara
distincién, porque considera que es importante hacerlo en el
momento y piensa que el curso de la sesién no se verd interrum-
pido y que no se perderan datos importantes.
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Durante esta semana, /pensaste a veces en hacer tus tareas
para la terapia?

: Si, algunas veces.
: (Puedes recordar alguna en particular?
: Anoche, después de cenar, estaba ordenando y me acordé que

teniamos cita el dia de hoy.

: Qué pasaba por tu mente en ese momento?

Sentia que novaliala penay que probablemente la tarea nome
ayudaria.

Esos son buenos pensamientos. Enseguida vamos a evaluar-
los, pero primero quiero que veamos la diferencia entre pensa-
mientos y sentimientos. ;jEst4a bien?

: Seguro.

Los sentimientos son aquello que experimentas emocional-
mente, como tristeza, ira, angustia. Los pensamientos son
ideas que tienes; puedes pensar en palabras o en figuras e
imagenes. ;.o comprendes?

: Creo que si.
: Volvamos entonces al momento en que pensaste en hacer las

tareas para la terapia. ;Qué emocién estabas sintiendo?

: Creo que estaba triste.
: oY qué pensamientos tenias?
: “Eisto no tiene sentido. Nunca mejoraré.”

Entonces quiere decir que tuviste los pensamientos: “Esto no
tiene sentido” y “Nunca mejoraré”, y esos pensamientos te
hicieron sentir tristeza. ;Es asi?

» Si.

En ejemplos como este, el paciente inicialmente califica a sus

pensamientos como sentimientos. En ocasiones, sucede lo con-
trario, es decir que considera a una emocién como si fuese un
pensamiento.

T
P
T

Cuando entraste en el cuarto vacio, jqué pasé por tu mente?
Tristeza, soledad, decaimiento.

Es decir que te sentiste triste, sola y decaida. ;Cuél fue el
pensamiento o la imagen que te hizo sentir eso?
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La importancia de distinguir entre distintas
emociones

El terapeuta continuamente conceptualiza o reformula los
problemas del paciente, tratando de comprender la experiencia y
el punto de vista de este. Intenta ademas, interpretar cual fue el
proceso por medio del cual las creencias subyacentes dieron lugar
a ciertos pensamientos automaéticos especificos en una situacién
determinada y c6mo influyeron sobre las emociones y el compor-
tamiento del paciente. El terapeuta debe llegar a entender la
relacién entre los pensamientos, las emociones y el comporta-
miento. Por esta razén, cuando una emocion no parece ser compa-
tible con el contenido de los pensamientos automaticos, trata de
investigar mds profundamente. Veamos un ejemplo en el didlogo
que se transcribe a continuacion:

.Cémo te sentiste cuando tu madre no respondié a tu llamado

enseguida?

Triste.

. Qué pasaba por tu mente?

.Y si le sucedié algo? Tal vez alguna cosa anda mal.

.Y te sentiste triste?

Si.

Estoy un poco confundido, porque esos pensamientos parecen

mas bien angustiantes. ;Pasaba por tu mente alguna otra

cosa?

P: No lo sé.

T: ;Qué te parece si imaginamos la escena? ;Dijiste que estabas
sentada al lado del teléfono, esperando la llamada?

[El terapeuta ayuda a la paciente a evocar la escena de manera

vivida, en forma de imagen.]

P: Y entonces pienso: “;Y si algo sucediera? Tal vez hay algo

malo...”

;Qué sucede entonces?

Estoy mirando el teléfono y comienzo a llorar.

;Qué pasa por tu mente en este momento?

Si algo le ocurriera a mi madre, ya no habria nadie que se

preocupara por mi.

No habria nadie que se preocupe por mi. ;Cémo te hace sentir

ese pensamiento?

Triste. Muy triste.

HyRvET® 2
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Este didlogo comenzé con una discrepancia. El terapeuta
estaba atento y capté una posible incoherencia entre el contenido
del pensamiento automatico y la emocién que con €l se asociaba.
Pudo entonces ayudar a la paciente a recuperar un pensamiento
automatico clave, valiéndose de la evocacién en imédgenes. Si se
hubiese centrado en los pensamientos angustiantes, podria haber
dejado de lado una preocupacién méas importante de la paciente.
Si bien a veces es titil trabajar sobre pensamientos menos impor-
tantes, el hecho de encontrar un pensamiento automatico clave y
trabajar sobre él suele acelerar el proceso de 1a terapia.

Dificultad para catalogar las emociones

La mayor parte de los pacientes pueden catalogar sus
emociones ficil y correctamente. Algunos, sin embargo, tienen
un vocabulario un poco empobrecido en lo que atafne a las
emociones. Hay otros que comprenden intelectualmente los tér-
minos que designan emociones, pero tienen dificultad para cata-
logar las propias. En cualquiera de estos casos, resulta ttil hacer
que el paciente vincule sus reacciones emocionales en situacio-
nes especificas con los nombres correspondientes. Un “Cuadro
de Emociones” como el que aparece en la figura 7.1 ayuda al
paciente a aprender a clasificar sus emociones de una manera

*

mas eficaz.

T: Me gustaria que dedicaramos algunos minutos a conversar
acerca de distintas emociones, para que ambos comprendamos
mejor como te sientes en distintas situaciones. ;Estd bien?

Enojada Triste Angustiada

1. Mi hermano dice que 1. Mama no responde 1. Levantar la mano
ira a visitar amigos. a mi llamada. en clase.

2. Mi compafiera no me 2. Reunién: nadie me 2. Escribir la monografia

devuelve el libro. presta atencion. de economia.

3. Mi compaiiera 3. Aplazo en un examen. 3. Invitar a una amiga a
escucha musica a cenar.

todo volumen.

Figura 7.1. Cuadro de emociones de Sally.
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P: Claro.
T: ;Puedesrecordar un momentoen que te hayassentido enojada?
P

. Ah... Si. Cuando mi hermano regresé de la universidad. Se
comportaba como un pavo real... y no queria perder tiempo
conmigo.

T: ;Recuerdas alguna escena en particular?
P: Si, eran las vacaciones de Navidad. Yo no lo habia visto desde

el Dia de Accién de Gracias. Pensé que saldriamos juntos el
primer dia, pero él me dijo que se iba a ver a sus amigos.

T: ;Y qué pasé por tu mente?

P: ;Quién se cree que es? El cree que es algo especial porque esté
en la universidad.

T: Y te sentiste...

P: Furiosa.

El terapeuta pide a la paciente que evogue una situacién
especifica en la cual sintié una emocién en particular. A partir de
la descripcién, pareceria que ella ha identificado la emocién
correctamente. Sin embargo, el terapeuta quiere estar seguro de
que asi es, por eso, le pide la identificacién de los pensamientos
automaticos. El contenido de esos pensamientos concuerda con la
emocion que ella enuncié.

Acto seguido, el terapeuta pide a la paciente que evoque
otras dos ocasiones en las cuales se haya sentido enojada. Este
intercambio transcurre de un modo bastante rapidoy el terapeuta
no le pide que especifique sus pensamientos porque esta razona-
blemente seguro de que est4 clasificando en forma adecuada la
emocion. Decide entonces hacer el seguimiento por medio de una

tarea.

T: Te voy a pedir que escribas tres situaciones en las que te hayas
sentido enojada. Dibujaremos tres columnas y a la primera la
denominaremos “enojada”. ;Puedes anotar un par de palabras
que describan tres situaciones? (véase figura 7.1)

P: (Lo hace)

T: Estamos un poco escasos de tiempo. Podriamos denominar a
estas otras dos columnas “triste” y “angustiada”. /Crees que
podrias pensar en situaciones especificas en las que hayas
sentido estas emociones y anotarlas en casa? ;/Piensas que no
serd muy problemaético?

P: Creo que no habra problema.

T: (Controla si la paciente recuerda la explicacion de los motivos
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para asignar la tarea) ;Recuerdas por qué vale la pena dedicar
este tiempo a diferenciar tus emociones?

P: Bueno, a veces yo no estoy segura de c6mo me siento o no sé qué
es lo que me est4 molestando. Hacer esta tarea podria ayudar-
me en ese sentido.

T: Esta bien. Ademds, cuando en la semana te sientas molesta
podrias tomar este papel y tratar de darte cuenta de cudl es la
emocién que estas sintiendo. jEsta bien?

P: Claro.
T: Vamos a anotar estas cosas en tu tarea. Entonces, debes

terminar tu “Cuadro de Emocién” y fijarte en él cada vez que
te sientas mal.

La mayor parte de los pacientes no requieren de estas
técnicas para diferenciar emociones. Otros pueden beneficiarse
con una breve conversacién semejante a la que transcribimos
antes. Algunos podrian beneficiarse con una lista de emociones
negativas (véase figura 7.2) y una breve conversacion.

Triste, abatido, solo, desdichado

Angustiado, preocupado, temeroso, asustado, tenso
Enojado, furioso, irritado, molesto

Avergonzado, embarazado, humillado
Decepcionado

Celoso, envidioso

Culpable

Herido

Receloso

Figura 7.2. Emociones negativas.

Dificultades para evaluar el grado de emocion

Es importante que los pacientes no sélo identifiquen sus
emociones, sino que ademds puedan cuantificar el grado de emo-
ci6n que estdn experimentando. Algunas personas tienen cre-
encias disfuncionales respecto de sus emociones. Por ejemplo,
creen que, si experimentan un leve grado de distrés, ese senti-
miento aumentard hasta tornarse intolerable. Esimportante que
los pacientes aprendan a evaluar la intensidad de las emociones,
para que puedan controlar esas creencias.
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Es necesario, adem4s, controlar si las respuestas que han
generado para responder de manera adaptativa al pensamiento o
ala creencia han sido efectivas. El terapeuta y €l paciente deciden
si una cognicién requiere de una intervencién posterior, midiendo
la caida de la intensidad en la emocién. Cuando un terapeuta, no
mide el cambio en las tensiones, puede suponer equivocadamente
que una intervencién ha sido exitosa y pasar prematuramente al
siguiente pensamiento o problema. También puede ocurrir lo
opuesto, que siga tratando un pensamiento automatico o una
creencia, sin darse cuenta de que el paciente ya no experimenta
problemas.

Finalmente, evaluar la intensidad de una emocién en una si-
tuacién dada ayuda al paciente y al terapeuta a determinar sila
situacion requiere de un mayor examen. Una situacion relativa-
mente poco cargada de emocién puede ser menos valiosa para
tratar que-otra mds tensionante para el paciente, ya que en esta
tltima probablemente se estén activando creencias importantes.

La mayoria de los pacientes aprenden con facilidad a juzgar
la intensidad de una emocién y no requieren de ayudas visuales.

T: ;Cémo te sentiste cuando tu amiga dijo: “Lo siento. Ahora no
tengo tiempo”?

P: Creo que me senti bastante triste.

T: Considerando el 100% como lo m4s triste que te has sentido o
que te puedes imaginar, y 0 como no estar triste. ;Cémo te
sentiste cuando dijo: “Lo siento. Ahora no tengo tiempo”?

P: Cerca de un 75%.

Algunos pacientes tienen dificultades para asignar un nime-
ro especifico a la intensidad de una emocién. En esos casos, el
terapeuta puede proveerles una escala.

T: Aveces es mas facil recordar cuando uno imagina la situacion.
(Pide a la paciente que “reviva” la experiencia como st estuviese
sucediendo en el momento) Ahora echa un vistazo a esta

133



escala. ;Cémo crees que te sentiste de triste después del
encuentro? ;Un poco triste? ;Medianamentetriste? ;Bastante
triste?

P: Creo que en algiin punto entre bastante trxiste y lo mas triste
que he estado.

T: ;En algin punto entre el 75 y el 100%? ;Cuél es el niimero que
mas se aproxima?

P: Creo que un 80% triste.

Si el paciente sigue teniendo dificultades para evaluar la
intensidad de sus emociones, el terapeuta puede considerar la po-
sibilidad de ayudarlo a construir una escala de intensidad emo-
cional idiosincrdsica, para usarla como guia para futuras eva-
luaciones (figura 7.3). El terapeuta elige en esos casos la emocion
predominante del paciente y le provee o le pide una medicién.

T: A veces resulta ttil hacer una lista de situaciones especificas
asociadas con una emocién. En primer lugar, ;sabes por qué le
estoy dando importancia a esto? jPor qué puede serimportante
dar un puntaje a la intensidad de la emocién?

P: La semana pasada usted dijo que es una manera de saber si
vale la pena tratar un tema. También puede servir para saber
si una manera de combatir un pensamiento ha sido util.

Grado de emocidn/

angustia Situaciones
0% Mirar una pelicula por television el sabado pasado.
10% Preguntarme si llegaria a tiempo a la sesién de hoy.
20% Dolor en un costado, ;apendicitis?
30% Preguntarme por qué mi madre llamoé inesperadamente.
40% Pensar acerca de cuéanto trabajo tengo que hacer.
50% Participar en la clase cuando conozco la respuesta.
60% Pensar en consultar al asistente docente.
70% Hablar con mis amigos sobre lo que haremos después
de graduarnos.
80% Participar en la clase cuando no estoy segura de la
respuesta.
90% La noche antes de mi examen de economia.
100% El accidente de auto de mi padre.

Figura 7.3. Escala de intensidad emocional de Sally.
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Esté bien. Vamos a hacer una lista de situaciones en las cuales
te sentiste angustiada. ;En qué momento te has sentido mds
angustiada o cudl es la situacién que imaginas que mas te
angustiaria?

Uh... Probablemente cuando mi padre tuvo un accidente de
auto y pensé que iba a morir.

(Escribe o hace que la paciente escriba “El accidente de autode
mi padre”, en la parte inferior de la hoja) Ahora dime el
momento en que te has sentido menos angustiada.

Creo que el sabado, mientras miraba una pelicula en televisi6n.
Pondremos eso el comienzo de la pagina. (Lo hacen) Dime
ahora una situacién intermedia.

Bueno, ayer, cuando pensaba que tenia mucho trabajo para
hacer.

(Escribe este item en el medio) Bueno, dime otro momento en
que te hayas sentido angustiada.

Cuando tuve un dolor agudo en el costado, y temia que pudiera
ser apendicitis.

Esté4 bien. ;Cudndo te sentiste mas angustiada: cuando pensa-
bas en el trabajo o cuando tuviste el dolor en el costado?
Cuando pensaba en el trabajo. Sélo estaba un poco nerviosa
ante la posibilidad de una apendicitis. Finalmente no fue nada.
(Escribe: “Dolor en el costado, sapendicitis?” cerca de la parte
superior de la hoja) Dime otra situacién.

Bueno, la noche anterior a mi examen de economia.

;Dénde tendriamos que ubicar eso?

Es menos que el accidente de auto de mi padre.

El terapeuta y la paciente continian con la misma tarea

hasta que recolectan 10 situaciones de intensidades diferentes. A
veces deben reevaluar la intensidad relativa de una situacién. En
ocasiones, se elimina alguna, si el paciente considera que le evoca
la misma intensidad emocional que otra. Si en la sesién no hay
tiempo suficiente como para registrar las 10 situaciones, el tera-
peuta puede pedir al paciente que continie con latarea en su casa.
Una vez que las situaciones se evalian desde nada angustiante
hasta lo m4s angustiante, el terapeuta les asigna porcentajes de
10 en 10. Luego, confirma con el paciente que los porcentajes
asignados se correspondan con cada situacién. Si no, se revisan
los nimeros y/o las situaciones. Acto seguido, ensefia al paciente
a utilizar la escala.
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T: Bien, ahora tenemos nuestra escala. Veamos la utilidad que
nos puede prestar. jHay alguna otra situacion de esta semana
que te haya hecho sentir angustiada?

Si, anoche, cuando recordé que no habia terminado con mis
tareas para la terapia.

Usa tu escala como guia. ;M4s 0 menos cuan angustiada te
sentiste?

Bueno, un poco mas que cuando estaba preocupada porque
quiza llegaria tarde.

. Qué porcentaje le asignarias?

Creo que un 15%.

Bien. Me gustaria que utilices esta escala como guia cada vez
que estés tratando de descubrir cuan angustiada estéds. ;jTe
parece que te traera problemas?

P: No, creo que sera mas facil.

=R R B

Utilizar la intensidad emocional como guia para
la terapia

Es posible que el paciente a veces no perciba cudles son las
situaciones que debe llevar a la terapia. El terapeuta puede
entonces pedirle que establezca una valoracién del grado de
malestar que sintid, para decidir si el tratamiento de una situa-
cién puede beneficiarlo. En la siguiente transcripcion, el terapeu-
ta se da cuenta rapidamente de que, probablemente, no van a
avanzar demasiado en caso de continuar tratando la situacidn
inicial que Sally planted en la sesion:

T: (Cémo te sentiste cuando tu comparfiera de cuarto salié con su
novio y no contigo?

Triste.

(Méds o menos cuanto de triste, en una escala del 0 al 100%?

No mucho. Quizas un 20 o 25%.

Parece que no te sentiste demasiado mal en ese momento.
(Hubo alguna otra ocasién en la semana en que hayas estado
muy molesta con ella?

il

En sintesis, el terapeuta busca obtener un claro cuadro de la
situacion que perturba al paciente. Lo ayuda a diferenciar bien
pensamientos de emociones. Le demuestra empatia respecto de
sus emociones a través de todo el proceso y lo ayuda a evaluar el
pensamiento disfuncional que ha incidido en su estado de dnimo.
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Evaluacion de los pensamientos
automaticos

Los pacientes pueden tener miles de pensamientos por dia,
algunos disfuncionales y otros no. Paraquela terapia sea efectiva,
el terapeuta elige solamente uno o algunos pensamientos clave
para evaluar en una sesién determinada. Este capitulo describe
c6mo seleccionar los pensamientos automaticos mas dtiles y como
ensefiar a los pacientes un sistema de evaluacién de sus propios
pensamientos.

Cémo decidir concentrarse en un determinado
pensamiento automatico

El terapeuta puede develar algunos o muchos pensamientos
automaticos en una determinada sesién. ;Cémo decidir entonces
qué hacer? En realidad, él dispone de las siguientes opciones:

- “Cuéntame més acerca de
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;Cémo hace el terapeuta para elegir entre estas opciones?
Para decidir, debe preguntarse:

Sally, por ejemplo, estaba describiendo un problema que
habia tenido en la biblioteca.

TERAPEUTA: ;Qué pasé por tu mente cuando no pudiste encontrar
el libro que necesitabas?

PACIENTE: Que son muy ineficientes. El sistema es muy malo.

T: ;Qué te hizo sentir ese pensamiento?

P: Me senti frustrada.
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Cudnto?

Un 90%.

. Qué sucedi6 entonces?

Dije: “Al diablo con esto”. Volvi a mi habitacion y trabajé sobre
mis problemas de quimica.

;Qué sucedi6 entonces con tu estado de 4nimo?

Me senti mejor. Acabé pidiendo prestado el libro a Lisa, perose
lo tengo que devolver el lunes.

Quiere decir que resolviste el problema. ;Hay algo importante

que me quieras decir sobre este tema, antes de pasar a otra

cosa?

En este caso, el terapeuta considera que el pensamiento

automético, aunque en su momento fue perturbador, no merece
mas tratamiento porque 1) Sally ya no estaba molesta al respecto,
9) habia actuado de una manera funcional, 3) la situacién estaba
resuelta, 4) habia problemas més acuciantes en el temario y 5)
Sally nunca habfa exhibido un patrén de comportamiento dis-
funcional en esta clase de situaciones.

Ocuparse de un pensamiento automatico

Una vez que se ha decidido prestar atencion aun pensamien-
to automético, el terapeuta trata de confirmar si es necesario
investigarlo, preguntando lo siguiente:

Si el grado de creencia en el pensamiento y el grado de
perturbacién son bajos, es probable que el terapeuta decida pasar
a algtn otro tema. Si el paciente cree fuertemente en ese pensa-
miento y se encuentra significativamente perturbado por él, el
terapeuta tratara de desentrafar el cuadro haciendo preguntas
acordes al modelo cognitivo:
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Después de haber obtenido un wadro més completo, el
terapeuta puede tomar una o mas de lss siguientes actitudes:

Interrogatorio para evaluar un pensamiento
automatico

Una vez que se ha localizado un pennsamiento automatico, se
han evaluado su importancia y el distrés que ocasiona y se han
identificado las reacciones (emocionales, fisiolégicas y del com-
portamiento) que lo acompaiian, el terapeuta puede decidir ayu-
dar al paciente a evaluarlo. El terapeuta no descalifica directa-
mente el pensamiento automdtico por dos razones. En primer
lugar, no sabe de antemano si un pensam iento est4 distorsionado.
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En segundo término, una descalificacién automética viola un
principio fundamental de la terapia cogriitiva: el empirismo
colaborativo. El terapeuta y el paciente debben examinar juntos
ese pensamiento, controlar su validez y/o su utilidad y desarrollar
una respuesta mas adaptativa. El profesional debe considerar
que los pensamientos automaéticos raras veces son completamen-
te erréneos. Muchas veces contienen un elemento de verdad y es
importante reconocerlo cuando existe.

El terapeuta puede usar esta clase de interrogatoriodesdela
primera sesion, cada vez que se trate de evaluar un pensamiento
automatico. En la segunda o tercera sesién puede comenzar a
explicar el procedimiento de una manera m4as explicita:

T: (Resumiendo la ultima parte de la sesién, escribe los pensa-

mientos automdticos que han aparecido, de modo que queden a

la vista de ambos) Quiere decir que cuando te encontraste con

tu amiga Karen, camino a la biblioteca, tuviste este pensa-
miento: “A ella no le importa lo que me pase”. ;{Ese pensamien-
to te hizo sentir triste?

Si.

.Y cuanto creias en ese pensamiento en ese momento?

Bastante. Un 90%.

: ;Como estabas de triste?

Tal vez un 80%.

(Recuerdas lo que dijimos la semana pasada? A veces los

pensamientos automaédticos son ciertos. Otras veces no lo son y

en ocasiones, sélo contienen algtin elemento de verdad. ;Pode-

mos examinar ahora ese pensamiento respecto de Karen para
tratar de ver si es adecuado?

P: Esta bien.

T: Aqui tenemos una lista de preguntas que quisiera que respon-
diéramos (véase fig. 8.1). Puedes quedarte con una copia.
Vamos a ocuparnos ahora de las cinco primeras. Permiteme
preguntarte en primer lugar qué evidencia tenias de que tu
pensamiento era verdadero, es decir, que a ellano le importaba
lo que te ocurriese.

P: Bueno, cuando nos cruzamos en la calle, ella parecia muy
apresurada. Sélo dijo al pasar: “Hola, Sally. Nos vemos més
tarde”. Apenas me mir6.

: (Algo mas?

: No... creo que no. Es sdlo que a veces ella estd muy ocupada y
no tiene mucho tiempo para mi.

HTPRYaT"
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INTERROGATORIO ACERCA DE PENSMIENTOS AUTOMATICOS

;. Cual es Ia evidencia?
¢,Cual es la evidencia a favor del pensaminto?
i Cual es la evidencia en contra?

¢ Hay alguna explicacion alternativa?

;. Cual es la peor cosa que podria ocurrir? ;Podria sobrellevario?
¢ Qué es lo mejor que podria ocurrir?
¢, Cual es la posibilidad mas realista?

¢, Cual es el efecto de creer en ese pensamiento automatico?
¢ Cudl seria la consecuencia en caso de cambiarlo?

¢, Qué debo hacer al respecto?

;. Qué le diriaa (un amigo) si estuwviese en esta misma situacion?

U2 Y Bv3

Figura 8.1. Interrogatorio acerca de pensamientos automaticos.
Copyright 1993 by Judith S. Beck, Ph.D.

: (Algo mas?

No, no se me ocurre nada.
Esta bien. ;(Hay alguna evidencia de lo contrario, es decir, de
que a ella s7 le interesa lo que a ti te ocurre?

: (Responde en términos generales) Bueno, ella es simpatica.

Hemos sido amigas desde que comenzamos la universidad.

: (Qué cosas dice o hace ella que hagan suponer que ti le agra-

das? (Ayuda a la paciente a pensar en términos mds especificos)
Humm... habitualmente me pregunta si quiero comprar algo
para comer con ella. A veces nos quedamos hasta bastante
tarde conversando distintos temas.

T: Esté bien. Quiere decir que, por una parte, en esta ocasién, ella

P:

se fue rdpidamente sin decir demasiado. Ademas, hubo otras
oportunidades en las que ella estuvo muy ocupada. Por otra
parte, sin embargo, te pide a veces que comas con ella y se
quedan conversando hasta tarde. ;E st4 bien?

Si.

El terapeuta intenta develar eviderz cia respecto de la validez

del pensamiento de Sally. Indagada la e videncia de ambos lados,
resume lo que Sally ha dicho. En el sigtaiente apartado, ayuda a
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Sally a disefar unaexplicacion alternativa razonable delo que ha
sucedido y le pide que exarnine las posibilidades.

TR THErE vd vEv ¥

Bien. Analicemos nuevamente la situacién. ;Podria existir otra
explicacién paralosucedido, que no fuese quetinole interesas?
No lo sé.

. Qué otra cosa puede haber provocado que pasase muy rapido?
No lo sé. Quiza tenia una clase. Tal vez estaba llegando tarde
a algun sitio.

Estd bien. ;Qué es lo peor que podria ocurrir en esta situacion?
Que verdaderamente yo no le agrade, creo. Que no pueda
contar con ella como apoyo.

.Sobrevivirias en ese caso?

Si, pero no me gustaria nada.

.Y qué es lo mejor que podria ocurrir?

Que yo si le agrade. Que simplemente haya estado apresurada
en ese momento.

(Cuadl es la posibilidad maés realista?

Creo que realmente pienso que todavia le agrado.

En el apartado anterior el terapeuta ayuda a Sally a darse

cuenta de que, aunque ocurriera la peor alternativa, ella podria
tolerarla. Sally también se da cuenta de que es poco probable que
sus peores temores se hagan realidad. En el apartado que sigue,
el terapeuta de Sally hace que ella evalde las consecuencias de
combatir y de no combatir su pensamiento distorsionado y la
ayuda a que se ocupe de resolver problemas. Con ese propésito
diseflan un plan para mejorar la situacién.

T

BT APArAva

;Cual es el efecto de pensar que no le agradas?

Me entristece y creo que me lleva a apartarme de ella.

.Y cudl seria el efecto de modificar tu pensamiento?

Me sentiria mejor.

;Qué piensas que deberias hacer con esta situacién?

No sé lo que quiere decir con esto...

Bueno, ;te has apartado de ella de alguna manera desde que
esto sucedi6 ayer?

Si, creo que si. Cuando la vi esta mafiana, apenas le hablé.
Es decir que esta mafana continuabas actuando como si el
pensamiento original fuera verdadero. ;Qué podrias hacer
para actuar de una manera distinta?

Podria hablarle més. Ser mds amistosa.
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Si el terapeuta de Sally no estuviese seguro de las habili-
dades sociales de su paciente o de la motivaciéon para llevar
adelante el plan de ser méas amistosa con Sally, podria dedicar
unos minutos a formularle preguntas tales como: ;Cuédndo la
verds nuevamente? ;Qué podrias decirle cuando la veas? jHay
algo que podria impedir que le dijeras eso? (En caso necesario,
podria sugerir algunas cosas para decirle a Karen y/o podrian

practicar una dramatizacién.)
En la dltima parte de la conversacién, el terapeuta evalia

cudnto cree Sally en ese momento en el pensamiento automatico
original y ¢6mo se siente emocionalmente, para decidir qué hacer

en la sesidon siguiente.

T: Esta bien. ;Cudnto crees ahora en este pensamiento: “A Karen
no le importa lo que a mi me ocurra™?

P: No mucho. Quizas un 20%.

T: Bueno. Parece que el gjercicio fue titil. Volvamos atras, para

ver qué fue lo que te ayuds.

El terapeuta y el paciente no aplican todas las preguntas
indicadas en la figura 8.1 a todos los pensamientos automaéticos
que evalian. A veces ninguna de esas preguntas parece 1til y el
terapeuta elige otra estrategia (véase pp. 149-151). En este caso
el terapeuta eligié utilizar las cinco primeras preguntas porque su
objetivo para esa sesién era mostrar a la paciente un método
estructurado para investigar y modificar sus pensamientos au-
tomaticos. Entonces, elige deliberadamente un pensamiento
automaético que parece importante (es decir, que contribuye signi-
ficativamente al distrés de la paciente), que no es una idea aisla-
da (sino un tema recurrente que amenaza con aparecer muchas
veces), que parece distorsionado y disfuncional y que puede ser-
vir como un modelo 1til para ensefiar a la paciente a evaluar y
combatir sus pensamientos en el futuro. También nota que la
paciente cree firmemente en ese pensamiento y advierte la inten-
sidad y la emocién antes y después del interrogatorio socratico,
para poder evaluar la eficacia de la intervencién.

El terapeuta puede decidir repasar el proceso de utilizacién
de la figura 8.1 para asegurarse de que el paciente comprende
cémo usarla y percibe su valor. Puede utilizar el mismo ejemplo,
segun veremos en el préximo caso, y/o hacer la demostracién con

otro ejemplo en la siguiente sesién.
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Vamos a repasar lo que acabamos de hacer. Comenzamos
tomando un pensamiento automatico: “A ¥aren no le importa
lo que a mi me ocurra”.

P: Est4 bien.
T: Luego hemos evaluado ese pensamiento utilizando estas pre-

guntas (véase figura 8.1). Y, jqué ocurrié con tu estado de
dnimo?

: Me siento mucho menos triste.
: (Crees que evaluar tus pensamientos con estas preguntas

podria ayudarte esta semana si tienes alguna otra situacion
problematica?

. Podria ser, pero, ;qué ocurriria si lo que pienso resultara ser

verdad?
En ese caso, probablemente recurririamos a la resolucién de

problemas. Por ejemplo, podriamos haber conversado acerca
de cémo acercarte a Karen esta semana. En todo caso, nadie
sabe de antemano si la evaluacién de un pensamiento automa-
tico serd util. ;Qué piensas acerca de la posibilidad de probar
el uso de estas preguntas en algin momento de esta semana,
cuando identifiques algtin pensamiento que te ha perturbado?

: Esta bien.
- Si eres como la mayor parte de las personas, debo advertirte

que el uso de estas preguntas puede ser maés dificil de lo que
parece. En realidad, hay momentos en los que serd necesario
que trabajemos juntos en el andlisis de un pensamiento. Sin
embargo, es bueno que lo intentes y, si tienes algtin problema,
podemos conversar al respecto la semana que viene. jEstd
bien?

Aprender a evaluar pensamientos automaticos es una habi-

lidad. Algunas personas la adquieren inmediatamente mientras
que otras requieren de mucha ayuda y practica. En la transcrip-
ci6én anterior, el terapeuta predice de antemano que Sally podria
experimentar algunas dificultades, porque quiere evitar la
autocritica y la sensacién de derrota. Si él hubiese pensado que,
pese a su advertencia, Sally podia juzgarse muy duramente por
nohacerlatarea ala perfeccién, habria dedicadomas tiempo a esa

cuestion.

T: Sally, en caso de que tengas problemas para evaluar tus

pensamientos esta semana, jc6mo crees que te sentirds?

P: Supongo que frustrada.
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., Qué supones que pasara por tu mente?

No lo sé. Probablemente abandone la tarea.

. Te puedes imaginar delante de la hoja de papel, sin saber qué
hacer?

Si.

;/Qué pasa por tu mente mientras miras el papel?

“Deberia ser capaz de hacer esto. Soy muy estipida.”

iMuy bien! ;Cémo haras para combatir esos pensamientos?

El terapeuta y Sally logran esquematizar algunas respues-

tas que Sally escribe en una tarjeta.

Pensamientos automaticos: iDebevia sex capax de hacex esto. Joy muy
estupida.

Respuesta adaptativa: cu vealidad, no debevia sex capaz de hacer esto.
e tvata de una nueva kabitidad. Lo tendveé que hacer en Algin momento, pevo primevo
tendvé que practicarlo mds con mi tevapeuta. Esto uo tiene HAAA qUe VLY COR SEY O KO
estipida. Es posible que se trate de un pensamiento Aificil, o tal vex necesito mds apoyo.
En cualquiey cAso, o es grave. Ya anticipamos que esto podvia sucedex.

T: ;Crees que esto te ayudara lo suficiente? ;O piensas acaso que
es mejor posponer esta tarea hasta que hayamos practicado
juntos un poco mas?

: No, creo que puedo intentarlo.

: Esté bien, pero si tienes dificultades con algunos pensamientos
automaticos, andétalos, por favor. ;Esta bien?

P: Bi.

=

Aqui el terapeuta se asegura de los buenos resultados de la
tarea. O bien Sally puede evaluar los pensamientos correctamen-
te, o bien experimenta algunas dificultades que serdn tratadas
en la siguiente sesién. Si ella se frustra, debe leer la tarjeta (y
probablemente se sienta mejor) o anotar los pensamientos para
trabajar sobre ellos en la siguiente sesion.

Finalmente, debemos recordar que no todas las preguntas
son adecuadas para todos los pensamientos automdticos. Mds
aun, utilizar todas las preguntas, incluso cuando puedan ser
adecuadas desde un punto de vista légico, puede resultar dema-
siado engorroso y demandar excesivo tiempo. Si el paciente
considera que el proceso de andlisis serd una carga demasiado
pesada, pude decidir no evaluar en absoluto sus pensamientos.
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T: De acuerdo. Esta semana utilizaremos las preguntas comoguia,
pero recuerda que no todas ellas serdan relevantes. La pregunta
2, por ejemplo, se suele usar en aquellos casos en que tienes un
problema con otra persona, pero no en todas las situaciones. En
el futuro, no sera necesario revisar la lista completa de pregun-
tas, pero puedes probar con ellas esta semana, para verificar si
las comprendes bien. En las préximas dos semanas, agregare-
mos un par de preguntas mas. ;Estd bien?

En ocasiones, los pacientes tienen dificultades para utilizar
las preguntas incluidas en la parte superior de la figura 8.1,
porque no son capaces de analizar sus pensamientos objetivamen-
te. En esos casos, suele resultar itil hacer que el paciente tome
distancia de sus pensamientos para poder evaluarlos de manera
mas racional. Una técnica adecuada para poner distancia es hacer
que el paciente imagine que un determinado amigo esta pasando
poruna situacién idéntica y que debe aconsejarlo. Enla transcrip-
cién que sigue se ilustran las dificultades de Sally para evaluar
sus pensamientos y se muestra la ayuda que le brinda el terapeu-

ta, por medio de la “pregunta del amigo”.

T: Bien, vamos a resumir. Obtuviste una mala nota en un examen
sin aviso previo y pensaste: “Nunca lo lograré [en mis estu-
dios]”. Esta idea te entristecio.

P: Correcto.

T: Sally, jexiste alguna otra evidencia de que no puedas tener
éxito?

P: Si, no puedo concentrarme. Leo y releo mi libro de economia y
no me entra en la cabeza. Tengo que entregar un trabajo en dos
semanas y todavia no lo he comenzado...

T: ;Alguna evidencia de lo contrario, de que tal vez lo logres?

P: No, no lo creo.

En este punto, el terapeuta podria ayudar a Sally a descubrir
evidencias que conoce o que supone: “;Acaso no me contaste que
te fue mejor en la primera prueba, que habia sido anunciada? ;No
es esa una evidencia de que puedes lograrlo? ;Te habria ido mejor
si te la hubiesen anunciado? ;Sabes c6mo les fue a los demds en
esta prueba sorpresa? ;No estds mirando los resultados como si
hubieses sido reprobada, cuando en realidad sélo obtuviste una
calificacién un poco baja?”. Sin embargo, el terapeuta elige un

camino diferente.
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Sally, si tu comparfiera de cuarto estuviese en tu situacién y
hubiese obtenido una calificacién baja en una prueba sorpresa
de economia y ella pensara: “Nunca lo lograré”. ;Qué le dirias
ta?

Humm... no lo sé.

;Estarias de acuerdo con ella? ;Le dirias: “Es verdad, Jane,

probablemente tengas razén y no logres aprobar™?

: No, de ningin modo. Creo que le diria: “Mira, este fue un

examen sorpresa y no estabas preparada. Si hubieses sabido
que te iban a evaluar, seguramente habrias estudiado mas o
consultado al profesor asistente para que te ayudara y habrias
obtenido un resultado mejor. Esto no significa que no lo vayas
a lograr. Es s6lo que te tomé por sorpresa”.

: Bien. Ahora dime, jcomo se aplica a ti esto que dijiste a tu

compaiiera?

: Bueno, es verdad que fue una sorpresa y que no habia estudia-

do mucho, quiero decir habia pasado una hora mirando las
paginas, pero si hubiese sabido que tomarian una evaluacién
creo que me habria concentrado mas.

T: Por supuesto. ;Cémo puedes combatir entonces el pensamien-

to “Nunca lo lograré”, en caso de que aparezca nuevamente?

En este caso, el terapeuta provee una “amiga’” para que Sally

imagine. Habitualmente el terapeuta pide al paciente que le di-
ga el nombre de una persona determinada: “Sally, me pregunto
si puedes imaginar a otra persona en esta situacidén, ya sea un
pariente o un amigo y suponer que esa persona ha tenido este
mismo pensamiento”.

Una vez que ha utilizado la técnica con éxito, el terapeuta
busca acrecentar la posibilidad de que Sally la use por si misma
cuando la necesite. Con ese propdsito, le ensefia a hacerlo de

manera explicita.

T: (Resulté util evaluar el pensamiento “Nunca lo lograré”,
independizandolo de tu persona y viendo como ayudarias a tu
compariera de cuarto en caso de que fuese ella la que tuviese
esta idea, para pensar después como podria aplicarse a ti la
respuesta?

P: Si, creo que pude ver las cosas con mayor claridad.

T: ;Tienes aqui la hoja que utilizamos la semana pasada, que
contenia preguntas para evaluar los pensamientos automati-
cos? Esta es la pregunta 6. Si tienes oportunidad en esta
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semana, ;podrias utilizar esta pregunta para evaluar algin
pensamiento automéatico? Si tienes algtin problema o crees que
no te resulta ttil, lo conversaremos la proxima semana.

Finalmente, cuando el paciente ha progresado en la terapia

y es capaz de evaluar sus pensamientos de manera automatica, el
terapeuta puede pedirle algunas veces que diserie una respuesta

adaptativa.

P

P

[Cuando decida pedir a mi compaifiera de cuarto que mantenga
maés aseada la cocina] probablemente pensaré que seria mejor

que la limpiara yo misma.

. ;Puedes pensar en una manera mas adaptativa de considerar

este problema?

. Si, que es mejor para mi ser més firme. También que estoy

pidiendo algo razonable. No soy malvada y sélo le pido que
haga su parte.

. Correcto. ;Qué piensas que ocurrird con tu angustia si te

puedes decir a ti misma estas cosas?
Mi angustia va a disminuir.

En otras ocasiones, cuando el terapeuta piensa que los

pensamientos autométicos del paciente pueden interferir con
sus planes, puede preguntarle cémo podria combatirios (supo-
niendo que ya tiene alguna capacidad para usar las preguntas

expuestas).

T:

v =2 =2 7%

.Piensas que algo se puede interponer para que comiences con
tus tareas de estadistica?

Creo que tal vez piense que es demasiado y me sienta abruma-
da.

De acuerdo. Si en algiin momento tienes el pensamiento: “Hay
demasiado para hacer”, jqué puedes decirte a ti misma?

Que no es necesario hacerlo todo en una noche y que no hace
falta que lo comprenda a la perfeccién en la primera lectura.

: Bien. ;Crees que eso sera suficiente para que puedas comenzar

con las tareas?

Utilizar cuestionarios alternativos

Se aconseja a los terapeutas cognitivos principiantes que

utilicen las preguntas de la figura 8.1 como guia para la evalua-
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cién de pensamientos automaéticos. Sin embargo, con frecuencia
es necesario modificar estas preguntas estandar para determina-
dos pensamientos especificos. Overholser (1993a, 1993b) descri-
bi6 varios ejemplos de tipos de preguntas socraticas.

La siguiente transcripcién es s6lo una ilustraciéon de cémo el
terapeuta modifica sus preguntas cuando considera que las estan-
dar no seran eficaces.

T: ;Qué pasé por tu mente [cuando preguntaste a tu mama si
tenia inconvenientes en que pasaran menos tiempo juntas y
ella pareci6 reaccionar con enojo y sentirse herida]?

P: Que yo deberia haber sabido que ese era un mal momento para

Hlamar y no tendria que haberlo hecho.

¢Cual es la evidencia de que no deberias haber llamado?

Bueno, habitualmente mi madre est4 muy apresurada en las

mafianas. Si hubiese esperado hasta que ella volviera del tra-

bajo, seguramente ella habria estado mejor dispuesta men-
talmente.

.Y eso acaso no se te ocurrio?

Bueno, si, pero queria decirle en ese momento a mi comparnera

de cuarto si podria ir a visitarla o no, para que ella pudiese

hacer sus planes.

T: Quiere decir que tenias una razén para llamar cuando lo hi-
ciste y parece que sabias que corrias un riesgo, pero querias
darle una respuesta a tu compafiera lo mds rapido posible,
iverdad?

2 5.

: ;Te parece razonable ser tan dura contigo misma por haber

corrido el riesgo?

: No...

T: No pareces muy convencida. jEs muy malo, en esta situacion,

que tu madre se sienta herida porque quieres pasar parte de
tus vacaciones con tu compaiiera de cuarto?

T

93

e

El terapeuta plantea otras preguntas después de esta: /Se
sintié muy herida tu madre? ;Cuédnto tiempo puede durar en ella
ese sentimiento? ;Es posible lograr que tu madre nunca se sienta
herida, dado que ella quiere pasar contigo la mayor cantidad de
tiempo posible? ;Es bueno tener como objetivo no herir nunca los
sentimientos de otra persona? ;Qué tendrias que dejar de lado
para lograrlo?
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T: Regresemos a los pensamientos originales. “Deberia haber
sabido que era un mal momento para 1lamar. Tendria que
haber esperado.” ;Cémo los ves ahora?

P: Bueno, en realidad no fue tan terrible. Probablemente se ha-
bria sentido herida en cualquier momento que hubiese llama-
do, porque quiere que pase con ella todo el tiempo posible. Sin
embargo, tal vez no sea lo mejor para mi hacer siempre lo que
ella quiere dejando de lado mi deseo. Crec que ella lo superara.

La transcripcién anterior demuestra la manera como el
terapeuta modifica las preguntas para ayudar a la paciente a
adoptar una perspectiva mas funcional. Aunque comienza cues-
tionando la validez del pensamiento, luego pone més énfasisen la
creencia implicita subyacente (que ya habian conversado en otros
contextos): Es malo herir los sentimientos de los demds. Final-
mente, plantea a Sally una pregunta abierta (“,Cémo ves la
situacién ahora?”) para evaluar el efecto del interrogatorio y
decidir si hace falta continuar con el trabajo sobre esos pensamien-
tos automaticos. Es importante notar que muchas de las pregun-
tas que formula el terapeuta son, en realidad, variaciones de la
pregunta 2 de la figura 8.1: ; Existe alguna explicacién alternativa
acerca de los motivos por los cuales llamaste cuando lo hiciste y
acerca de las razones que hicieron que tu madre se sintiera herida
[razones que no sean que eres mala y cometiste un error]?

Identificar las distorsiones cognitivas

Los pacientes tienden a persistir recurrentemente en los
errores de su pensamiento. Muchas veces, en el procesamiento
cognitivo de los pacientes que sufren un trastorno psiquidtrico,
existe una tendencia negativa sistemética (Beck, 1976). Cuando
el paciente expresa un pensamiento automaético, el terapeuta
consigna (verbal, mentalmente o por escrito) el tipo de error que
parece estar cometiendo. Los errores més frecuentes se presentan
en la figura 8.2 (véase también Burns, 1980).

A algunos pacientes les agrada el desafio intelectual de
catalogar ellos mismos sus distorsiones. El terapeuta también

puede darles una copia de la figura 8.2.

T: Hemos dicho ya, que cuando las personas se encuentran
perturbadas, muchas veces tienen pensamientos que no son
verdaderos o por lo menos no lo son totalmente, ;verdad?

P: Si.
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10.

Si bien algunos pensamientos automaticos son verdaderos, muchos son
falsos o sélo contienen algo de verdad. Los errores tipicos del pensamiento

s0n, entre otros:

Pensamiento de tipo “todo o nada” (también lamado blanco y negio,
polarizado o dicotémico): Usted ve la situacion en solo dos categorias en
lugar de considerar toda una gama de posibilidades.

Ejemplo: “Si no soy un triunfador absoluto, soy un fracasado”.
Pensamiento catastréfico (también llamado adivinacion del futuro): Usted
predice el futuro negativamente, sin tener en cuenta otras posibilidades.

Ejemplo: “Estaré tan molesto que no podré hacer nada’.

Descalificar o dejar de lado lo positivo: Usted considera, de una manera
poco razonable, que las experiencias, logros o cualidades no valen nada.

Ejernplo: “Hice bien ese proyecto, pero eso no significa que sea compe-

tente. Solo tuve suerte”.

Razonamiento emocional: Usted piensa que algo tiene que ser real porque
uno lo “siente” (en realidad lo cree tan firmemente que ignora o deja de lado
la evidencia de lo contrario).

Ejemplo: “Sé que hago muchas cosas bien en el trabajo, pero de todos

modos me siento un fracasado”.

Catalogar: Usted se coloca a si mismo o a los demas una etiqueta global,
sin tener en cuenta que todas las evidencias llevan a conclusiones menos
desastrosas.

Ejemplo: "Soy un perdedor. El es un inatil”.

Magnificar/minimizar: Cuando usted se evalla a si mismo, a ofra persona
o considera una situacion, magnifica enormemente o negativo y/o minimi-
Za en gran medida lo positivo.

Ejemplo: “El hecho de que obtuve una calificacién mediocre demuestra

que soy una inutil. Obtener buenas notas no significa que sea inteligente”.
Filtro mental: (también denominado abstraccién selectiva): Usted presta
mucha atencion a un detalle negativo, en lugar de tener en cuenta el cuadro
completo.

Ejemplo: "Como me asignaron un puntaje bajo en uno de los items de la

evaluacion, quiere decir que soy un trabajador incapaz [aunque otros

items de la misma evaluacion sefialan rendimientos muy buenos]”.
Leerla mente: Usted cree que sabe lo que los demas estan pensando y no
es capaz de tener en cuenta otras posibilidades.

Ejemplo: “El esta pensando que no sé nada sobre este proyecta”.
Sobregeneralizacion: Usted llega a una conclusion negativa que va mucho
mas alla de lo que sugiere la situacion.

Ejemplo: “[Como me senti incomodo en esta reunion] quiere decir que no

tengo capacidad para hacer amistades”.

Personalizacion: Cree que los otros tienen una actitud negativa dirigida
hacia usted, sin tener en cuenta otras posibles explicaciones de los
comportamientos.
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Ejemplo: “El técnico fue parco conmigo porque yo hice algo incorrecto”.
11. Afirmaciones deltipo “Debo”y “Tengo que”(también llamadas imperativos):
Usted tiene una idea precisa y rigida respecto del comportamiento que hay
que observar y sobrestima lo negativo del hecho de no cumplir con esas
expectativas.
Ejemplo: “Es haorrible haber cometido ese error. Siempre debo hacer lo
mejor que puedo”.
12. Visién en forma de tunel: Usted sblo ve los aspectos negativos de una
situacion.
Ejemplo: “El maestro de mi hijo no hace nada bien. Es critico, insensible y
no sabe ensenar”.

Figura 8.2. Errores de pensamiento. Adaptado de doctor Aaron T. Beck,
con autorizacion.

T: Tengo aqui, para darte, una lista que describe los errores més
frecuentes que cometen las personas en sus pensamientos.
Muchas veces resulta 1itil tratar de averiguar cudl es el error
que uno puede estar cometiendo, porque de esa manera es
posible reaccionar mejor, Veamos la lista, para que decidas si
quieres usarla.

Esta bien.

Aqui aparecen 12 errores frecuentes. Veamos si podemos iden-
tificar alguno que hayas cometido recientemente. El primero es
el pensamiento tipo “todo onada”. Se trata de cuando se ven las
cosas en términos de blanco y negro y no se incluyen los matices,
los grises... j;Qué crees respecto de ese pensamiento de la
semana pasada “O bien obtengo un sobresaliente, o soy una
fracasada”™ ;Te das cuenta de que alli s6lo hay blanco y negro?
Si.

Puedes encontrar otros ejemplos? [El terapeuta y la paciente
dedican algunos minutos mas a este tipo de distorsién cogniti-
va. Luego el terapeuta selecciona otra distorsion tipica de esta
paciente y revisan del mismo modo la segunda clase de erro-
res.] jQuisieras, como tarea, tratar de clasificarlas distorsiones
de los pensamientos automaticos que identifiques? También
podemos tener estahoja alavistadurante las sesionesy, de vez
en cuando, fijarnos si podemos ubicar las distorsiones cuando
conversamos acerca de otros pensamientos automaéticos.

Para muchos pacientes, la lista consignada en la figura 8.2
resulta abrumadora. En este caso, el terapeuta puede catalogary
describir solamente las distorsiones tipicas del paciente.
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T: Veamos. Hemos identificado una cantidad de pensamientos
automaticos que has tenido esta semanarespecto de tu trabajo,
tu salud y tus futuros hijos. Me pregunto si ves algo en comun.
Pareceria que estds prediciendo que en cada caso va a ocurrir
lo peor. ;Es asi?

P: Si.

T: Cuando las personas predicen lo peor, decimos que tienen un
pensamiento catastréfico o que predicen el futuro, ya que creen
que va a ocurrir una catastrofe. ;Te das cuenta de que tienes
pensamientos catastréficos?

P: Creo que probablemente sea asi.

T: {Qué te parece si durante esta semana tratas de darte cuenta

de los momentos en que tienes pensamientos catastréficos y
anotas “catastréfico” al lado de la idea en cuestion?

Otra posibilidad es ofrecer al paciente la lista completa de
distorsiones de pensamiento, pero sefialar en ella sélo los dos o
tres que sean mas frecuentes en él, para que no se sienta abru-
mado al tratar atender a todos los fallos posibles. Cuando logre
determinar el tipo de distorsién en que estd incurriendo, podra
evaluar més objetivamente la validez de sus pensamientos. El
siguiente apartado describe c6mo ayudar a los pacientes a eva-
luar la utilidad de sus pensamientos.

Preguntas para evaluar la utilidad de los
pensamientos automaticos

Algunos pensamientos automadticos pueden ser totalmente
vélidos. En otras ocasiones, aun después de la evaluacién, el
paciente sigue considerandolos vélidos, aunque no lo sean. En
esos casos, el terapeuta puede ayudar al paciente a determinar el
efecto de esos pensamientos (como en la pregunta 4 de la figura
8.1) o preguntarle directamente las ventajas y desventajas de
seguir pensando eso. Mas adelante se trabaja sobre unarespuesta
adaptativa respecto de ese pensamiento.

T: Sally, es posible que, como piensas, no tengas muchas posibi-
lidades de conseguir el trabajo de verano que deseas. Pero
dime, /cudl es la ventaja de pensar continuamente “No lo
conseguiré, no lo conseguiré”?

Bueno, cuando no lo consiga, no me sentiré tan decepcionada.
(Y cudl es la desventaja de repetirte eso una y otra vez?

(La desventaja?
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(Acaso ese pensamiento repetido te brinda alguna gran satis-
faccion? jTe ayuda a presentar tu solicitud? ;Hace que disfru-
tes més de tus estudios?

No.

;JTe das cuenta entonces de que ese pensamiento tiene sus
desventajas?

Si.

. Cuadl seria entonces una buena respuesta para el pensamien-
to: “Nunca conseguiré el empleo™?

/Que conseguiré el empleo?

Bueno, me pregunto si eso no seria un criterio demasiado in-
genuo. ;Qué te parece la posibilidad de pensar que puedes
conseguir algin trabajo, aunque no sea tu primera opcién?
También podrias tratar de centrar tu atencién en lo que estas
haciendo. ;Crees que eso podria ayudarte? ;Lo vas a intentar
esta semana?

En otra ocasién el terapeuta puede centrar su atencion en el

pensamiento “Nunca conseguiré el trabajo que deseo” y tratar
de desentrafiar su significado subyacente. En esta sesién, no obs-
tante, decide ocuparse de su utilidad. En el siguiente apartado,
ensefa explicitamente al paciente el proceso para investigarla.

T

Sally, veamos lo que acabamos de hacer. Comenzamos con el
pensamiento “Nunca conseguiré el empleo de verano que
deseo”. Buscamos evidencias que confirmen que es cierto, pero
en realidad no estamos seguros de si esa prediccién es o no
correcta. Nos fijamos entonces en la utilidad de ese pensa-
miento. ;Recuerdas cémo hicimos para tratar esa cuestién?
Si, nos fijamos en las ventajas y desventajas.

Correcto. Asi, al descubrir que es bastante desventajoso, elabo-
ramos un plan para responder ante ese pensamiento cuando
vuelva a aparecer. Quiere decir que aunque un pensamiento
sea verdadero o no sepamos si lo es, de todas maneras podemos
reaccionar ante él, aun basdndonos en sus desventajas.

Determinar la eficacia de la evaluacion de
pensamientos automaticos

Una vez que el terapeuta ha utilizado preguntas estandar o

no estandar (o un experimento conductual; véase capitulo 12, pp.
240-242) para evaluar un pensamiento automatico, procede a
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determinar la efectividad de la evaluacién para decidir qué hacer
en la siguiente sesidén. Si el paciente ya no cree demasiado en ese
pensamiento o si su respuesta emocional hacia la idea ha dismi-
nuido de manera significativa, el terapeuta cuenta con los indicios
suficientes como para pasar a otro tema.

(Cudnto crees ahora en esa idea de que Jane se enojara contigo
y permanecera enojada, si le planteas el problema del ruido?
No mucho. Quizds un 25%.

&Y estas muy afligida por eso ahora?

Menos que antes. M4as o menos un 20%.

Bien. ;|Deseas agregar algo mas sobre el tema? ;No? ;Podemos
pasar al siguiente tema del plan?

RPHRT 2

Valorar la eficacia de la evaluacion de
un pensamiento automatico

Siel paciente sigue creyendo significativamente en su pensa-
miento automatico y no se siente mejor desde el punto de vista
emocional, el terapeuta trata de comprender por qué su primer
intento de reestructuracién cognitiva no ha sido suficientemente
eficaz. Las razones més frecuentes que tener en cuenta son las
siguientes:

En el primer caso, el terapeuta no ha averiguado el pensa-
miento automdtico o la imagen mds centrales. Sally, por ejemplo,
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refiere el pensamiento: “Si intento participar en el periddico,
seguramente no lo lograré”. La evaluacion de este pensamientono
modifica significativamente su disforia, porque ella alberga otros
pensamientos importantes que no han sido reconocidos: “/Y silos
editores piensan que soy una mala escritora?” “;Y si escribo algo
muy malo?”. Ella ademas, tiene una imagen de los editores le-
yendo su articulo con una expresion burlona y socarrona.

En una segunda situacién, la paciente combate un pensa-
miento automdtico de manera superficial. Sally tuvo el pensa-
miento: “No terminaré con mi trabajo. Tengo demasiado que
hacer”. En lugar de evaluar cuidadosamente el pensamiento, sélo
respondié: “No. Probablemente lo terminaré”. Esta respuesta es
insuficiente y la angustia de Sally no disminuye.

En un tercer caso, el terapeuta no averigua lo suficiente
acerca de la evidencia que sustenta la verdad del pensamiento y el
resultado es una respuesta adaptativa ineficaz:

T: Veamos, Sally, ;jqué evidencia tienes de que tu hermano no
quiere estar contigo?

P: Bueno, él casi nunca me llama. Siempre lo llamo yo.

T: Bien, jalguna evidencia de lo contrario, de que él se preocupe
por ti y desee tener buena relacién contigo?

Si el terapeuta hubiese insistido un poco mas, habria descu-
bierto otras evidencias que Sally tiene para avalar su pensa-
miento: que durante las vacaciones el hermano pasé mas tiempo
con su novia que con Sally; que cada vez que ella lo llamé parecia
impaciente y que no le habia mandado una tarjeta para su
cumpleanos. De haber averiguado estas evidencias adicionales, el
terapeuta podria haber ayudado a Sally a sopesar las evidencias
de manera mas efectiva y podria haber investigado explicaciones
alternativas para el comportamiento del hermano.

En una cuarta situacioén, la paciente identifica un pensa-
miento automdtico, que es también una creencia central. Sally
tiene frecuentemente el pensamiento: “Soy una inutil”. El tera-
peuta debera utilizar a lo largo del tratamiento diversas técnicas
para modificarlo. Ella cree en esta idea con tanta fuerza que una
simple evaluacién no llega a modificar su percepcion ni los efectos
asociados (véase capitulo 11).

En un quinto caso, la paciente afirma que ella cree “intelec-
tualmente” en la respuesta adaptativa, pero que no cree en ella
“emocionalmente”, con su corazén, su alma o sus visceras. En este
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caso, el terapeuta y la paciente deben explorar una creencia no
expresada que permanece detrds del pensamiento automaético.

T: (En qué medida crees que el profesor no pensara que estds
haciendo que desperdicie su tiempo o que, aunque asi sea, es su
trabajo?

Bueno, intelectualmente, me doy cuenta de que es asf.
(Pero?

Aunque sé que podria ayudarme, sigo pensando que él cree que
le estoy haciendo perder el tiempo.

Est4 bien. Supongamos por un momento que €l si cree que le
estds haciendo perder el tiempo. ;Qué tiene eso de malo?

HOPRET

En este caso, el terapeuta de Sally descubre que ella no cree
verdaderamente en la respuesta adaptativa y que tiene una
creencia subyacente: “Si pido ayuda, significa que soy débil”.

En un sexto caso, la paciente descalifica la respuesta:

¢(En qué medida crees que el profesor no pensara que estds
haciéndole perder el tiempo o que, de ser asi, le pagan para eso?
Lo creo, pero...

;Pero?

Pero sigo creyendo que deberia resolverlo por mi cuenta.
Bueno, esa es otra posibilidad. Tal vez podrias. ;Te parece que
tratemos de averiguar si es mejor que trabajes sola o que pi-
das ayuda?

Esta bien.

HTET 2

v

La descalificacién de la respuesta adaptativa a menudo toma
la forma de “si, pero...”, que significa: “Si, creo [en la respuestal,
pero...”. Esta clase de afirmacién puede ser tratada como otro
pensamiento automatico y sometida a evaluacién racional.

En sintesis, unavez evaluado un pensamiento automatico, el
terapeuta pide al paciente que cuantifique el grado de creencia en
la respuesta adaptativa y el cambio emocional que ha experimen-
tado. Si la creencia no es fuerte, pero sigue perturbado, trata de
conceptualizar por qué el examen del pensamiento no logré ali-
viar la tensién. El siguiente capitulo describe c6mo ayudar a los
pacientes a combatir sus pensamientos automaticos.
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9

Combatir los pensamientos
automaticos

En el capitulo anterior se mostré el uso del interrogatorio
para ayudar al paciente a evaluar un pensamiento automatico y
determinar la eficacia de esa evaluacién. Kn muchos casos, el
terapeuta decide implementar otras intervenciones luego de esta
interaccion verbal, para conseguir que el paciente adopte un
punto de vista mas funcional. Esta actividad muchas veces con-
siste en escribir una respuesta escrita al pensamiento y leerla
como tarea. Escribir los aprendizajes importantes que se han
logrado en la sesién no sélo refuerza su comprension de ellos en el
momento, sino que ademdas permite que el paciente consulte las
anotaciones importantes de su terapia durante semanas, meses e
incluso afnos después de haberla finalizado. En este capitulo se
describe el Registro de Pensamientos Disfuncionales, que es el
instrumento principal para evaluar los pensamientos automati-
cos y darles respuesta. Se consignan también otros métodos
ideados para responder a los pensamientos automaticos.

Registro de Pensamientos Disfuncionales

El Registro de Pensamientos Disfuncionales (RPD) también
conocido en una versién anterior como Registro Diario de Pensa-
mientos disfuncionales (Beck et al., 1979), es un formulario que
ayuda al paciente a combatir més eficazmente sus pensamientos
disfuncionales y, porlotanto, a disminuir su disforia (véase figura
9.1). Algunos pacientes lo usan habituaimente, mientras que
otros, pese a los esfuerzos del terapeuta, no pueden o no quieren
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escribir sus pensamientos y por esa razoén lo utilizan sélo en raras
ocasiones. La mayoria de los pacientes tienen una actitud inter-
media y utilizan con regularidad el RPD si reciben del terapeuta
la indicacién y el aliento adecuados. Si el profesional considera
que el paciente puede sentirse abrumado por el formato del RPD,
puede ensefarle a usar las preguntas enumeradas en el capitulo
8, figura 8.1. Es m4as probable que los pacientes usen el RPD si se
les presenta adecuadamente, se efectiia una demostracién y se
practica su uso. Aqui proponemos algunas pautas:

1. El terapeuta debe dominar el uso del RPD (con sus propios
pensamientos automaticos) antes de presentarlo a un paciente.

2. El terapeuta debe hacer un plan para presentar el RPD en
dos etapas, que tendran lugar en dos o més sesiones. En la etapa
1 se ocupara de las primeras cuatro columnas y, en la etapa 2, de
las dltimas dos.

3. El terapeuta debe asegurarse de que el paciente capte el
modelo cognitivo y crea en él antes de presentar el RPD (de lo
contrario, no comprendera el valor de identificar y evaluar sus
pensamientos).

4. El paciente debe demostrar capacidad para identificar sus
pensamientos automaticos y emociones antes de que se le presen-
te el RPD. Debe ser capaz de exponer la situacién y describir sus
emociones y sus respuestas fisiologicas sin confundirlas con
pensamientos automaticos. Si no tiene la capacidad para distin-
guir entre estos fenémenos, seguramente experimentara dificul-
tades en el uso del RPD. Por esta razén, el terapeuta debera
pedirle verbalmente que consigne varios ejemplos importantes y
claros de situaciones especificas, con los pensamientos automati-
cos que las acompafian y las emociones que los preceden, para
poder hacer con este material una demostracién del registro en el
RPD.

5. El paciente debe demostrar buenos resultados al comple-
tar las primeras cuatro columnas antes de que se le presenten las
ultimas dos.

6. El terapeuta debe haber evaluado verbalmente, junto con
el paciente, por lo menos un pensamiento automatico importante
y haber logrado alguna disminucién en la disforia antes de
mostrarle como completar las Gltimas dos columnas.

7. 5i el paciente no logra completar sus tareas para el hogar
haciendo uso del RPD, el terapeuta debe averiguar acerca de los
pensamientos automaticos que promueve el uso de este formula-
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rio, ayudar al paciente mediante técnicas de resolucién de proble-
mas, proponer hacer un RPD como experimento, contemplar la
posibilidad de mostrarle el propio uso que él hace del formulario
y motivarlo de otras maneras.

Una vez identificada una situacién problemadtica, el terapeu-
ta en primer lugar ayuda al paciente, s6lo mediante preguntas
orales, a identificar los pensamientos automaticos especificos y
las emociones asociadas a ellos. Luego, puede elegir estos ejem-
plos para ilustrar el uso del RPD. En caso de presentar el registro
sin haber previamente identificado una situacién importante, los
pensamientos automaticos y las emociones correspondientes, el
terapeuta corre el riesgo de que el paciente se confunda por no
poder identificar correctamente estos items.

En el apartado siguiente, el profesional ya ha llenado el
contenido de las primeras cuatro columnas del RPD para el caso
de un pensamiento automdtico especifico y procede a presentar al
paciente un RPD en blanco.

TERAPEUTA: Sally, vamos a asegurarnos de que has comprendido.
Tu compafiera Donna llamé y dijo que no podria ir este fin de
semana. Tu pensaste: “T'al vez ya no le agrado” y te sentiste
triste. ;Correcto?

PACIENTE: Si.

T: Me gustaria que evaludsemos ese pensamiento, pero primero
quiero mostrarte un formulario que creo te ayudara. Se llama
RPD, Registro de Pensamientos Disfuncionales, y es tan sélo
una manera mas organizada de responder a los pensamientos
que te estan perturbando. ;Esta bien? (Muestra la figura 9.1)

P: Claro.
T: Aqui lo tenemos. Hoy nos concentraremos en las primeras
cuatro columnas. Por eso voy a tachar las dos tltimas. Nos
ocuparemos de ellas en otra sesién. Ahora, antes de comenzar,
tengo que aclararte algunas cosas. En primer lugar, la caligra-
fia, la ortografia y la gramética no tienen importancia.
(Rie)
En segundo término, esta es una herramienta muy til, pero es
posible que necesites practicar un poco para usarla bien. No te
preocupes si cometes algunos errores al comienzo. En realidad,
las equivocaciones nos van a resultar utiles, porque podremos
ver cudles son las cosas que te confunden y mejorar para la
préxima vez. (;Est4 bien?)

=Y
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Aja.

Veamos. ;Qué te parece si usamos tu pensamiento: “Tal vez ya
no le agrado”, como ejemplo? La primera columna es facil.
(Cudndo tuviste este pensamiento?

Hoy a la mafiana.

Bien. En la primera columna anotamos la fecha y la hora
aproximada.

(Lo hace)

(Podrias poner también el dia de la semana? Nos resultara mas
sencillo cuando lo recordemos. En la segunda columna debes
apuntar la situacién. ;Pensaste “Tal vez ya no le agrado”
cuando estabas hablando con ella por teléfono o mas tarde,
luego de haber cortado la comunicacion?

: Mientras hablaba con ella.
: Correcto. Entonces, bajo el titulo “Situacion” podrias escribir:

“Hablaba por teléfono con Donna”. La situacién puede ser un
hecho real o algo en lo que estas pensando o que estés imagi-
nando. ;Esta claro?

Creo que si.

: Vamos a ver muchos ejemplos, asi que este punto se aclarara.

Ademaés, las preguntas que estan contenidas en las columnas te
facilitaran la tarea. Existe también un tercer tipo de situacién,
cuando tus pensamientos automaticos se refieren a como te
sientes, ya sea fisica o emocionalmente. Por ejemplo, la situa-
ci6n puede ser: “Noté que me sentia triste” y el pensamiento
correspondiente: “No deberia sentirme asi. No tengo remedio.”
Bien. Creo que ya comprendi.

La siguiente columna es para los pensamientos autométicos.
Aqui debes escribir las palabras textuales o las imagenes tal
cual acuden a tu mente. En este caso, pensaste: “Tal vez yano
le agrado”... ;En qué medida creiste en este pensamiento en
ese momento?

Mucho. Un 90%.

Bien. Escribe entonces el pensamiento y, al lado, anota 90%.
En la cuarta columna debes escribir cudl fue la emocién y su
grado de intensidad. En este caso, jcudn triste te sentiste?
Bastante triste: un 80%.

Esta bien. Anédtalo. ;Qué te parece si probamos otra vez?
;Recuerdas alguna otra ocasién en esta semana en la cual
hayas notado que tu estado de animo cambiaba?

Si... Hoy estaba buscando un libro en la biblioteca y comencé
a sentirme muy triste.
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T: Correcto. Vayamos a ese momento. Es el dia de hoy m4s tem-
prano y estas en la biblioteca buscando un libro. Comienzas a
sentirte muy triste y ahora te haces la primera pregunta del
RPD: “;Qué pasa por mi mente en este momento?” (Marca o
resalta la pregunta en el RPD)

: Nunca lo lograré. Nunca encontraré el libro que necesito.

Bien, veamos si puedes completar sola las cuatro primeras

columnas del RPD. Si es necesario, te ayudaré.

=i

Una vez que el paciente ha completado exitosamente las
primeras cuatro columnas durante la sesién, con muy poca o
ninguna asistencia, el terapeuta puede fijar, en conjunto con él,
una tarea para el hogar.

T: Estd bien, Sally, ;qué te parece la posibilidad de llenar estas
columnas algunas veces como tarea para esta semana? Usarés
algiin cambio en tu estado de 4nimo para comenzar, y luego te
preguntaras lo que pasa por tu mente, como aqui se indica.

: De acuerdo.

: Permiteme recordarte un par de cosas. En primer lugar no es

necesario que lo llenes en orden, de izquierda a derecha. A

veces es mas facil identificar primero la emocién que sientes

—triste, angustiada, enojada-—y escribirla, para luego recono-

cer el pensamiento automadtico. También debes recordar que se

trata de una habilidad y que quiza no completes el formulario

a la perfeccién la primera vez, jcomprendes? Cuanto mas lo

practiques, mas lo perfeccionaras y més tutil te resultars.

Esta bien.

(Crees que esta semana podrds escribir un pensamiento auto-

matico por dia?

P: Lo intentaré.

=

=l

En la siguiente sesidn, el terapeuta se da cuenta de que Sally
ha incurrido en algunas confusiones respecto de sus pensamien-
tos automaticos, respuestas fisiolégicas y emociones (véase figura
9.1) y por eso pospone la presentacion de las iiltimas dos columnas
y prefiere dedicarse a repasar el RPD que Sally realizé como
tarea.

T: Correcto. Veamos el RPD que hiciste como tarea. El primer
ejemplo parece estar bien. El martes, cuando estabas estudian-
do para un examen, pensaste: “Nunca voy a aprender esto” y
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creias en eso un 100%. Te sentiste en consecuencia un 95%
triste. Correcto. Si tenemos tiempo hoy, evaluaremos ese
pensamiento, pero primero vamos a hablar de lo que escribiste
a continuacion.

No pude hacerlo bien. No logré darme cuenta de cuél era el
pensamiento automatico.

Bueno, veamoslo. Veo que se trata de algo que ocurrié ayer a las
cinco de la tarde ;Qué estabas haciendo?

Debia estudiar, pero no podia concentrarme bien y estaba
caminando por mi habitacién.

(En qué pensabas?

En la clase de economia que tuve hoy. Pensaba que tal vez me
interrogarian y estaba segura de que no podria responder bien.
Entonces tuviste el pensamiento: “T'al vez me pregunten y no
pueda responder bien.”

Si.

Bueno, escribe eso debajo de “Pensamiento automatico”. En
ese momento, jcuanto creias en ese pensamiento?

Un 80%.

Estabien. Escribelo y dime: ;Qué te hizo sentir ese pensamien-
to?

Angustia. Mi corazén comenzé a latir aceleradamente.
;/Cuan angustiada estabas, del 0 al 100%?

Un 80%.

Escribe entonces debajo de “Emocién”: angustia, 80%. Debajo
de la situacién, escribe: “Pensando en la clase de manana”.
Pareceria que “El corazén latia aceleradamente” y “tenia
dificultades para concentrarme” son sintomas de angustia.
;Pas6 algo por tu mente respecto de estos sintomas?

Si, pensaba “;Qué me ocurre?”.

Esta bien. Hay entonces una segunda situacion: tu corazén late
aceleradamente y tienes dificultades para concentrarte. El
pensamiento automatico en ese caso fue: “;Qué me ocurre?”.
;Puedes anotar también estas cosas?

En la siguiente sesion, el terapeuta nota que Sally ya domi-

na las cuatro primeras columnas del RPD, tal como lo evidencian
sus tareas. Uno de los objetivos para la sesién, si se produce la
oportunidad, es ensenar a Sally a utilizar las dos columnas
restantes. Se vale entonces de las preguntas que aparecen debajo
del RPD para ayudarla a evaluar unode los pensamientos que ella
habia anotado como tarea (véase figura 9.2). Al comienzo, traba-
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jan verbalmente, para asegurarse de que el uso de las preguntas

sea eficaz.

T: Bueno, veamos ahora si puedes transferir algo de lo que hemos
hablado al RPD. ;Qué distorsién cognitiva dijimos que come-
tiste?

P: Predecir el futuro.

T: Est4 bien, puedes escribir eso en la parte superior de la cuarta
columna, que se llama “Respuesta adaptativa”. ;Ves las ins-
trucciones para completar esta columna? El registro del tipode
distorsién cognitiva es opcional.

P: Esta bien.

T: A continuacién, puedes usar las preguntas que estdn en la
parte inferior del RPD para evaluar tu pensamiento y consig-
nar una respuesta adaptativa en la columna cuatro. Las
preguntas son las mismas que hemos usado hace un minuto en
forma oral.

P: Bueno.

T: En primer lugar, nos preguntamos por la evidencia y ja qué
conclusion llegamos?

P: La conclusién fue que en realidad yo no sé si Bob quiere o no
salir. También dijimos que se muestra amistoso conmigo en
clase.

T: Correcto. Escribe esas dos cosas en la quinta columna y dime,
(en qué medida crees en estas afirmaciones?

P: Bastante, en un 90%.

T: Bien. Anota 90% al lado de cada afirmacién... Ahora vamos a
ver las consecuencias. ;/Qué es lo mejor, lo peor y lo més realista
que podria ocurrir? (La paciente sigue anotando la respuesta
adaptativa y el grado de creencia que corresponde a cada
afirmacién) Correcto. Ahora fijate enla tiltima columna. ;Cuédnto
crees ahora en tus pensamientos automaticos?

P: Quizas un 50%.

T: ;Y c6mo te sientes?

P: No tan triste, pero mucho méas angustiada.

T: Bueno. Escribe en la tltima columna “P.A.” por pensamiento
automatico y, al lado, 50%. Luego escribe “Triste” y evalta el
grado de tristeza del 0 al 100%.

P: (Lo hace)

T: Ahora quiza deberiamos analizar el pensamiento que te esta

angustiando.
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A continuacién, el terapeuta puede hacer que el paciente
practique el RPD con otro pensamiento automatico, fijar una
tarea para el hogar usando el RPD o seguir adelante con otro
tema.

Motivar a los pacientes para que utilicen el
Registro de Pensamientos Disfuncionales

Algunos pacientes adoptan inmediatamente el Registro de
Pensamientos Disfuncionales y comienzan a usarlo en forma
sistemdtica cada vez que se sienten mal. En otros casos, en
cambio, un didlogo como el que sigue puede resultar itil:

: Bien, Sally, parece que este RPD [el que acaban de hacer
juntos] ha resultado 1til. Tu tristeza descendié del 75 al 50%.
2 i,

(Crees que esto te puede ayudar en el futuro?

Si.

Ya tienes bastante habilidad para evaluar tus pensamientos

negativos y combatirlos mentalmente. Sin embargo, a muchas

personas les resulta mas util escribirlos. ;Qué crees tu?

: Creo que podria ayudarme.

: (Eis posible que lo intentes en casa esta semana?

: Creo que podria probar.

: Yo suelo usar el RPD en algunas ocasiones, cuando me doy
cuenta de que reacciono exageradamente. A mi me resulta més
util escribirlo que hacerlo mentalmente, pero en tu caso atin no
sabemos qué es mejor. ;Qué te parece si lo intentas como
experimento? Al menos una vez en la semana podrias combatir
tus pensamientos mentalmente y ver cémo cambia tu estado de
animo. Luego los escribes en el RPD y te fijas de cual de las dos
maneras obtienes mas beneficio. ;Qué te parece?

: Bien.

: (Es probable que intentes este experimento?

: Lo haré.

HE2Y A
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El terapeuta alienta al paciente para que use el RPD como
experimento. Si a ]a siguiente semana regresa con un formulario
correctamente completado (y ha logrado mejorar su estado de
animo), es posible que no necesite més motivacién. Si no completé
el RPD, no lo hizo correctamente o no experimenté una mejoria en
suestadode dnimo, el terapeuta determinar4 por qué aparecieron
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esas dificultades y actuara en consecuencia. A veces, algunas
sugerencias basadas en el sentido comun bastan para allanar el
camino:

P: Sé que probablemente tendré muchos pensamientos automa-
ticos durante la clase, pero no puedo anotarlos en ese momento
ni en ese lugar.

T: Es verdad. ;Crees que te resultaria ttil predecir un pensa-
miento tipico y molesto por anticipado y escribir el RPD antes
dela clase? También podrias anotar los pensamientos automa-
ticos en un papel cualquiera durante la clase y luego completar
un RPD.

P: Probablemente sea bueno hacerlo por anticipado para dismi-
nuir la ansiedad, pero a menos que venga de la terapia, no
tendré un formulario conmigo.

T: Algunas personas llevan un RPD en blanco en su billetera. ;Te
serviria hacer eso?

P: Si, el inico problema seria dénde completarlo. No me gustaria
que otras personas lo vieran.

T: A veces hay que usar el ingenio. Algunas personas lo hacen
en su escritorio, como si fuera cualquier trabajo. Otras lo
completan en el auto, o hasta en el bafio. ;Qué te parece si
piensas como podrias hacerlo? Si tienes problemas o sigues
temiendo que te vean, hablaremos sobre ese tema la proxima
semana.

La conversacion sobre las preocupaciones de la paciente que
se desarrollardn en la siguiente sesion puede incluir: la identifi-
cacion de pensamientos automaticos e imagenes en los cuales
aparezcan otras personas viendo el RPD, la falta de expectativas
de mejoria, la dificultad para realizar los esfuerzos necesarios
para mejorar el estado de dnimo o cualquier otra idea disfuncional
que se interponga en el completamiento del RPD.

Cuando el Registro de Pensamientos
Disfuncionales no resulta suficientemente util

En la terapia cognitiva no debemos exagerar la importancia
de esta técnica ni de ninguna otra. La mayoria de los pacientes
encuentran que, en algin momento, el completar el RPD no les
proporciona suficiente alivio. El terapeuta puede ayudar al pa-
ciente a evitar la produccién de pensamientos automaticos criti-
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cos respecto de si mismo, de la terapia, del terapeuta o el RPD,
poniendo énfasis en la utilidad general de esta técnica y sus
“limitaciones”.

En cada caso, el terapeuta puede explicar las razones m4s
comunes por las cuales el RPD puede no reducir significativamen-
te la disforia del paciente. Tal como se describe en el capitulo
anterior, la evaluacién de un pensamiento automatico (con o sin
un RPD) puede no ser muy eficaz cuando el paciente no puede
combatir el pensamiento o imagen automatica que mas lo pertur-
ba, si se trata de un pensamiento automatico que constituye al
mismo tiempo una creencia central, sila evaluacién y la respuesta
son superficiales o si descalifica la respuesta.

Formas adicionales de reaccionar frente a los
pensamientos automaticos

Este capitulo ha enfatizado los métodos escritos para respon-
der a los pensamientos automaéticos. Sin embargo, no suele ser
practico o deseable que el paciente utilice esta modalidad con
todos sus pensamientos automdticos, ya que esa actividad le
consumiria gran parte de su vida. En efecto, existen pacientes
(especialmente los que padecen de un trastorno de personalidad
obsesivo-compulsivo) que tienden a utilizar en exceso el RPD.
Otros, por el contrario, no pueden o no quieren realizar tareas
escritas. A continuacién se describen técnicas alternativas que no
requieren de la escritura:

Por ultimo, a veces es méds provechoso aplicar técnicas de
resolucién de problemas que evaluar un pensamiento automético.
Por ejemplo, cuando Sally tuvo el pensamiento: “Nunca aprende-
ré esto antes del examen”, el terapeuta llegé a la conclusién de que
sila paciente continuaba estudiando de la misma manera como lo
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habia estado haciendo, era verdaderamente probable que no
aprendiera el material adecuadamente. Por esa razén, considero
que era mejor dedicar algin tiempo de la terapia a ayudarla a
encontrar posibles soluciones, tales como conseguir apuntes de
companeros, pedir ayuda al profesor, resumir los capitulos que
leia o estudiar con un compaiiero.

En sintesis, el terapeuta ensefia al paciente diversas mane-
ras de reaccionar frente sus pensamientos distorsionados. Una
instruccion detallada respecto del RPD puede incrementar las
posibilidades de que los pacientes utilicen por si mismos esta
herramienta, aunque existen también otros modos de reaccionar
ante los pensamientos automaticos en caso de que no quieran ono
puedan usar un RPD.
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10

Identificacion y modificacion de
creencias intermedias

En los capitulos anteriores se describié la identificacién y
modificacién de los pensamientos automaticos, que son las pala-
bras o imédgenes que pasan por la mente de un paciente en una
situacién dada y que lo conducen al distrés. Este capitulo descri-
be las ideas o conceptos mas profundos, a menudo no expresados,
que los pacientes tienen respecto de ellos, los demas y el mundo,
y que dan lugar a los pensamientos autométicos especificos. Estas
ideas que no fueron expresadas antes de la terapia, se pueden
averiguar con facilidad interrogando al paciente o infiriéndolas
para luego controlarlas.

Tal como se describe en el capitulo 2, esas creencias se
pueden clasificar en dos categorias: las creencias intermedias
(compuestas por reglas, actitudes y presunciones) y las creen-
cias centrales (ideas globales rigidas y absolutas acerca de uno
mismo y/o los demas). Las creencias intermedias, si bien no se
pueden modificar tan facilmente como los pensamientos automa-
ticos, son méas maleables que las creencias centrales.

Este capitulo esta dividido en dos partes. En la primera se
describe la conceptualizacion cognitiva (presentada inicialmente
en el capitulo 2) y seilustrala manera de desarrollar un Diagrama
de Conceptualizacién Cognitiva. A lo largo de toda esta obra se
pone énfasis en la conceptualizaciéon cognitiva para ayudar al
terapeuta a planear una terapia, a escoger las intervenciones
adecuadas y a superar los momentos de estancamiento en los
cuales las intervenciones habituales no funcionan. En la segunda
parte, este capitulo se ocupa de averiguar y modificar las creen-
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cias intermedias. Estas técnicas también se aplican al siguiente
capitulo, que presenta recursos especificos para la averiguacién y
modificacién de creencias centrales.

La conceptualizacion cognitiva

Generalmente el terapeuta y el paciente se ocupan de los
pensamientos automaéticos antes de abordar las creencias. Sin
embargo, desde el comienzo, el terapeuta comienza a formular
una conceptualizacién, que siempre conecta los pensamientos
automaticos con creencias situadas en niveles més profundos. Si
no logra ver ese cuadro mas amplio, es menos probable que logre
dirigir la terapia de una manera efectiva. Los terapeutas cogniti-
vos que recién se inician suelen saltar de una creencia intermedia
a otra, sin llegar a identificar las creencias mas centrales ni a
trabajar sobre ellas.

Por estas razones, es recomendable que el terapeuta comien-
ce completando un Diagrama de Conceptualizacién Cognitiva
(figura 10.1) en cuanto haya recopilado los datos de los pensa-
mientos automaticos tipicos del paciente, sus emociones, su com-
portamiento y/o sus creencias. El diagrama representa, entre
otras cosas, la relacion entre creencias centrales, creencias inter-
medias y pensamientos automaéticos. Provee un mapa cognitivo
de la psicopatologia del paciente y ayuda a organizar la multipli-
cidad de datos que presenta el paciente. El diagrama de la figura
10.1 ilustra las preguntas bdsicas que el terapeuta se formula
para completarlo.

Inicialmente, el terapeuta puede contar con datos para com-
pletar sélo una parte del diagrama. En ese caso, o bien deja en
blanco el resto de los casilleros, o bien las llena con respuestas que
ha inferido, agregando un signo de interrogacién para indicar su
condicién provisoria. En las sesiones que siguen, podra controlar
con el paciente los datos provisorios o faltantes. En ocasiones, el
profesional comparte con el paciente la conceptualizacién, con
el propésito de lograr que comprenda el amplio cuadro de sus
dificultades. En ese momento, repasa oralmente la conceptualiza-
cién, desarrolla un nuevo diagrama con el paciente o le presenta
el diagrama completo. Cada vez que el terapeuta expresa una
interpretacién, la denomina hipétesis y le pregunta al paciente si
le suena “verdadera”. Las hipétesis correctas generalmente le
resuenan al paciente.

Habitualmente es mejor comenzar por la parte inferior del
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DIAGRAMA DE CONCEPTUALIZACION COGNITIVA

Nombre del paciente: Fecha:
Diagnéstico: Eje I: Eje Il

Datos Relevantes de la Infancia
;. Qué experiencias contribuyeron al desarrollo y al sostenimiento de ia
creencia central?

Creencials Centralles
I a ¢, Cual es la creencia mas importante que tiene acerca de su persona?

Presunciones/ Creencias/ Reglas Condicionales
. Qué presuncion positiva lo ayudo a soportar su creencia central?
: Cual es la contraparte negativa de esta presuncion?
Estrategia/s Compensatoria/s
& Qué comportamientos lo ayudan a scbrellevar la creencia?

$ \, 3

Situacion 1 Situacion 2 Situacion 3
¢ Cual fue la situacién
problematica?

Pensamiento Automatico Pensamiento Pensamiento
¢ Qué pasé por su Automatico Automatico
mente?

Significado del P. A. Significado del P. A. Significado del P. A.
b 4 JQuésignificaparaélese
pensamiento automatico?

Emocion Emocién Emocion
¢, Qué emocion se
asocia con el
pensamiento automatico?

|
Comportamiento Comportamiento Comportamiento

¢ Qué hizo entonces el
paciente?

Figura 10.1. Diagrama de Conceptualizacién Cognitiva. Copyright 1993
by Judith S. Beck, Ph.D.
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diagrama de conceptualizacién. El terapeuta anota tres situacio-
nes “tipicas” en las cuales el paciente se siente perturbado. Luego,
para cada situacion, consigna el pensamiento automatico clave,
su significado y la consiguiente emoci6én o comportamiento (si hay
alguno). Sino le ha pedido directamente al paciente el significado
de sus pensamientos autométicos, plantea una hipétesis (con
un signo de interrogacién), o, aun mejor, lleva a cabo con el pa-
ciente la técnica de la flecha hacia abajo (pp. 182-183) en la
siguiente sesién para develar el significado de cada pensamiento.

El significado del pensamiento automatico para cada situa-
cién debe relacionarse légicamente con el casillero de la Creencia
Central que se encuentra cerca de la parte superior del diagrama.
Por ejemplo, el diagrama de Sally (figura 10.2) muestra claramen-
te como sus pensamientos automaticos y el significado de estos
estdn relacionados con su creencia central de ser una inepta.

Para completar el casillero superior del diagrama, el tera-
peuta se pregunta (y pregunta al paciente): ;Cémo se originé la
creencia central y c6mo se mantuvo? ;Qué acontecimientos de
la vida (especialmente de la nifiez) experimentados por el pacien-
te pueden relacionarse con el desarrollo y mantenimiento de la
creencia? Los datos relevantes tipicos de la infancia incluyen
cuestiones tales como los conflictos continuos o periédicos entre
los padres u otros miembros de la familia; el divorcio de los
padres; las interacciones negativas con padres, hermanos, profe-
sores, pares u otras personas que han hecho sentir al nifio
culpable, criticado o, en cierto modo, desvalorizado. También las
enfermedades; muertes de personas cercanas; abusos sexuales o
fisicos y otras condiciones adversas tales como haber crecidoen la
pobreza, haber enfrentado discriminacién racial de manera cré-
nica, etcétera.

Los datos relevantes de la infancia, no obstante, pueden
también ser més sutiles: por ejemplo, la percepcién del nifio
(vdlida o no) de que los padres preferian a otro hermano; la
constante autocritica de un nifio que no se ha sentido a la par de
sus hermanos; el haberse sentido diferente de lo que sus pares
demandaban o el haber percibido que no satisfacia las expectati-
vas de sus padres, maestros u otras personas.

A continuacion, el terapeuta se pregunta: “;Cémo sobrelleva
mi paciente esta creencia central dolorosa?”. “;Qué creencias
intermedias (p. €j., presunciones subyacentes, reglas y actitudes)
ha desarrollado?”

Las creencias de Sally se ilustran de manera jerarquicaen la
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DIAGRAMA DE CONCEPTUALIZACION COGNITIVA

Nombre del paciente: Sally
Diagnéstico: Eje I: Episodio de depresién mayor

Fecha: 22-2

Eje 1k: Ninguno

Datos Relevantes de la Infancia
Comparacién con los hermanos mayores y pares.
Madre critica.

[

Creencials Centralles
Soy incapaz.

i

(positiva} Si trabajo mucho, puedo logrario.
(negativa) Si no hago muchos esfuerzos, fracasaré.

Presunciones/ Creencias/ Reglas Condicionales

I

Estrategia/s Compensatorials
Desarrollar objetivos exigentes
Trabajar mucho
Prepararse en exceso

Buscar fallas y corregir
Evitar pedir ayuda

\ 4

Situaciéon 2
Pensamientos acerca

Situacian 1
Conversacion con estu-
diantes acerca de los de los requisitos del
creditos gue obtuvieron curso

s

Situacion 3
Reflexion sobre las
dificultades del texto
de matematica

| I

I

Pensamiento Pensamiento
Automaético Automético

Ellos son mas No seré capaz de ha-
inteligentes que yo. cerla {la monografia).

Pensamiento
Automatico

No lograré aprobar
el curso.

1 l

l

Significado del P. A. Significado del P. A. Significado del P, A.
Soy incapaz. Soy incapaz. Soy incapaz.
Emocién Emocién Emocion
Tristeza Tristeza Tristeza

Comportamiento Comportamiento
— Llanto

Comportamiento
Cerrar el libro y
dejar de estudiar

Figura 10.2. Diagrama de Conceptualizacién Cognitiva de Sally.
Copyright 1993 by Judith S. Beck, Ph.D.
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Creencia central Soy incapaz.

Creentlas 1. Actitud: Ser incapaz es terrible.
intermedias 2. Presunciones:
(positivas) Si trabajo mucho, podré lograrlo.
(negativas) Si no trabajo mucho, fracasaré.
3. Reglas: Siempre debo hacer mi maximo
esfuerzo.
Debo ser sobresaliente en todo
lo que haga.

Pensamientos automaticos No puedo hacer esto.
en estado depresivo Es demasiado dificil.
Nunca aprenderé todo esto.

Figura 10.3. Jerarquia de creencias y pensamientos automaticos.

figura 10.3. Dado que ella tiene muchas creencias intermedias
que podrian clasificarse como actitudes y reglas, es titil enumerar-
las como presunciones en el casillero que aparece debajo de las
creencias centrales. (Véase p. 186-187 para conocer el modo como
el terapeuta puede ayudar al paciente a reformular una actitud o
regla como presuncién). Sally, por ejemplo, desarrollé una pre-
suncién positiva que la ayudé a soportar la dolorosa idea de su
incapacidad: “Si trabajo mucho, puedo lograrle”. Como la mayor
parte de los pacientes, ella también tiene una presuncién negati-
va que es la otra cara de la positiva, “Si no trabajo mucho,
fracasaré”. La mayoria de los pacientes con diagnéstico del Eje 1
tienden a actuar segin sus presunciones positivas hasta el mo-
mento en que padecen un alto grado de tensién psicolégica. En ese
momento irrumpe la presuncién negativa.

Para completar el casillero siguiente, denominado “estrate-
gias compensatorias’, el terapeuta se pregunta: “;Qué estrategias
conductuales desarrollf el paciente para tolerar la creencia cen-
tral negativa?”. Cabe destacar que las presunciones generales del
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paciente a menudo asocian las estrategias compensatorias a la
creencia central: “Si [utilizo la estrategia compensatorial, en-
tonces [es posible que la creencia central no se haga realidad].
En cambio, si [no utilizo la estrategia compensatorial, entonces
[la creencia central puede hacerse realidad]. Las estrategias de
Sally consistian en plantearse objetivos muy exigentes, trabajar
mucho, prepararse excesivamente para los exdmenes y presenta-
ciones, y controlar muy de cerca sus puntos débiles, asi como
también evitar pedir ayuda (especialmente en aquellas situacio-
nes en las cuales pedirla podria, a su criterio, dejar al descubierto
su incapacidad). Ella estd convencida de que, haciendo estas
cosas, se protegerd del fracaso y no dejara ver su incapacidad (y
de que no hacer estas cosas podria llevarla al fracaso y exponer su
incapacidad).

Otro paciente podria haber desarrollado estrategias opues-
tas a las de Sally: evitar el trabajo, desarrollar pocos objetivos,
estudiar poco y pedir ayuda en exceso. ;Por qué Sally desarrollé
su conjunto de estrategias y otro paciente un conjunto opuesto?
Tal vez la naturaleza haya dotado a cada uno con diferentes
estilos cognitivos y conductuales. Ademés, en lainteraccién con el
entorno, ellos pueden haber desarrollado distintas creencias
intermedias y reforzado estrategias conductuales diferentes. El
paciente hipotético, quizas a causa de sus experiencias infantiles,
tuvo los mismos sentimientos de incapacidad que Sally, pero los
manej6 desarrollando otro conjunto de creencias: “Si me planteo
objetivos poco exigentes, es posible que los alcance y, aun sino lo
hago, tendré menos que perder”, “Si me esfuerzo muy poco.y
fracaso, entonces mi fracaso se debera a la falta de esfuerzo y no
a mi incapacidad”, “Si confio en mi, no podré lograr lo que necesi-
to: es preferible entonces depender de otros”. El terapeuta puede
explicar a un paciente como este, que su entorno durante la
infancia, junto con su predisposicién hereditaria, dan cuenta de
sus creencias particulares y de sus estrategias y puede insistir en
que la terapia lo ayudara a superar o modificar las creencias o
estrategias que se muestren disfuncionales.

Las estrategias compensatorias son comportamientos nor-
males que todos llevamos a cabo alguna vez. La dificultad de los
pacientes que padecen perturbaciones radica en un uso abusivode
estas estrategias, a expensas de conductas mas funcionales. La
figura 10.4 enumera algunos ejemplos de estrategias que desarro-
llan los pacientes para sobrellevar creencias centrales dolorosas.

En sintesis, el Diagrama de Conceptualizacién Cognitiva

179



debe tener un sentido légico tanto para el paciente como para el
terapeuta. Ademds, es necesario que se reevaliie periédicamen-
te y que se complete con datos adicionales. El terapeuta lo pre-
senta ante el paciente como un disefio explicativo, pensado para
ayudar a comprender las reacciones frente a determinadas
situaciones. El terapeuta puede presentar en primer término,
solamente la parte inferior y reservar la parte superior para el
momento en que considere que el paciente puede sacar provecho
de ella. Algunos pacientes estdn preparados intelectual y emo-
cionalmente para apreciar un cuadro completo desde el inicio de
la terapia, otros (especialmente aquellos que no tienen una
relacién terapéutica muy buena o que no creen demasiado en el
modelo cognitivo) deben familiarizarse con el diagrama mucho
mas tarde (o nunca). Como se mencioné anteriormente, cuando
el terapeuta presenta su conceptualizacién, pide que el pacien-
te la confirme, la discuta, la modifique o plantee sus propias
hipétesis.

Identificar las ereencias intermedias

(Como identifica el terapeuta las creencias intermedias? Lo
hace:

A continuacién se ilustran estas estrategias.

1. Primero, el paciente suele articular una creencia como un
pensamiento automatico especialmente cuando est4 deprimido:

TERAPEUTA: /Qué paséd por tu mente cuando te devolvieron el
examen?

PACIENTE: Que podria haberlo hecho mejor. No hay nada que yo
haga bien. Soy tan inutil. [creencia centrall.
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Evitar emociones negativas Mostrarse muy emocional (p. ej., atraer la

atencion)

Tratar de ser perfecto Mostrarse adrede como incompetente o
indefenso

Ser excesivamente responsable  Evitar 1as responsabilidades

Evitar la intimidad Buscar intimidad inadecuada

Buscar reconocimiento Evitar llamar la atencion

Evitar las confrontaciones Provocar a los demas

Tratar de controlar situaciones Renunciar al control de los otros

Actuar de manera infantil Actuar de manera autoritaria

Tratar de complacer a los demas Distanciarse de los otros o tratar de

complacerse solamente a si mismo

Figura 10.4. Estrategias compensatorias tipicas.

2. En segundo lugar, el terapeuta puede lograr averiguar una

presuncién completa enunciando la primera mitad.

e Hig 5

=3

: Entonces pensaste: “Deberé quedarme toda la noche traba-

jando”.

-
: Y si no trabajas todo lo posible sobre una monografia o un

proyecto...

: Entonces no habré hecho lo mejor que puedo y habré fracasado.
: . Te suena esto familiar, pensando en lo que hemos conversado

antes en la terapia? ;Te sucede eso habitualmente: si no haces
el mayor esfuerzo consideras que has fracasado?

: Si, creo que si.
: ¢Me puedes dar algunos otros ejemplos para ver cuan genera-

lizada estd en ti esta creencia?

3. En tercer término, el terapeuta puede identificar una regla

o una actitud interrogando directamente al paciente.

T:

P

;Quiere decir que para ti es muy importante desempenarte
muy bien en tu trabajo voluntario como tutora?

Claro.

(Recuerdas que hayamos hablado antes de algo semejante,
como de tener que desempefiarte muy bien? ;Tienes alguna
regla al respecto?

: En realidad nunca habia pensado en eso... creo que haga lo

que haga, me siento obligada a hacerlo muy bien.
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4. Mas a menudo, el terapeuta utiliza una cuarta técnica pa-
ra identificar las creencias intermedias (y también las centrales).
Se trata de la técnica de la flecha hacia abajo (Burns, 1980). En
primer lugar, el terapeuta identifica un pensamiento automatico
clave, que sospecha puede desprenderse directamente de una
creencia disfuncional. Luego, le pide al paciente el significado de
esaldea, asumiendo que el pensamiento automatico es verdadero.
Continda con esta actividad hasta develar una o més creencias
centrales. Preguntar al paciente qué significa para éI un pensa-
miento a menudo hace aparecer una creencia intermedia. Las
preguntas acerca del significado de la creencia intermedia suelen
dejar al descubierto una creencia central.

T: Esta bien, en sintesis, anoche, mientras estabas estudiando
hasta tarde y revisabas tus apuntes, pensaste: “Estas notas
son un desastre” y te sentiste triste.

P: Asi es.

T: Bien. Todavia no hemos analizado la evidencia para saber si
estabas en lo cierto, pero me gustaria que trataras de averiguar
por qué ese pensamiento te entristecié. Para saberlo, vamos a
suponer por un momento que estabas en lo cierto y que tus
apuntes son un desastre. ;Qué significa eso para ti?

: Que no he hecho un buen trabajo en clase.

: Bueno, y si no has hecho un buen trabajo en clase, ;qué
significa eso?

: Que soy una mala alumna.

: Bien, y si eres mala alumna, qué significa eso respecto de tu
persona?

: Que soy una inutil. [Soy incapaz.] [ereencia central]

M HY =

En algunas ocasiones el terapeuta puede quedarse atascado
mientras aplica la técnica de la flecha hacia abajo, porque el
paciente da una respuesta de “sentimiento”, como por ejemplo,
“Eso seria terrible” o “Me angustiaria mucho”. Tal como se ilustra
en el ejemplo que sigue, en esos casos el terapeuta debe demostrar
empatia y luego tratar de volver al carril correspondiente. Para
disminuir la posibilidad de que el paciente reaccione negativa-
mente ante el interrogatorio, el terapeuta le explicar4d las razones
de sus preguntas repetidas y tratard de introducir variaciones
por medio de preguntas como las siguientes:
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La transcripcién que sigue ilustra una breve explicacién y la
variacién de preguntas en la técnica de la flecha hacia abajo.

T: Para mi es importante comprender cual es la parte que més te
perturba de todo esto. ;Qué significaria para ti si tus compafie-
ros de cuarto y tus amigos obtuvieran mejores calificaciones
que ta?

Oh, no podria soportarlo.

Quiere decir que te sentirias muy molesta, pero, ;cudl seria la
peor parte de la situacion?

Que probablemente me menospreciaran.

Y si te menospreciaran, jcual seria el problema?

Esa situacién me resultaria odiosa.

Por supuesto que estarias molesta si eso sucediera pero, jqué
ocurriria?

No lo sé, pero seria muy malo.

(Significaria algo respecto de ti que te menospreciaran?
Claro. Significaria que soy inferior, que no soy tan buena como
ellos.

vRr S2vav AT

. Como puede saber el terapeuta en qué momento debe dejar
de lado la técnica de la flecha hacia abajo? Generalmente, puede
suponer que el paciente ha develado creencias intermedias im-
portantes o una creencia central cuando este comienza a mostrar
un cambio negativo en su estado de &nimo y/o cuando comienza a
expresar la creencia con las mismas palabras o con palabras
similares.

T: ;Qué significaria si fueras inferior a ellos?
P: Pues eso, que soy inferior, que soy incapaz. [creencia central]

5. Una quinta manera de identificar creencias es buscar te-
mas comunes en los pensamientos automaticos que el paciente
experimenta en situaciones diversas. El terapeuta puede pedir a
un paciente con buena capacidad de introspeccién, que identifi-
que un tema recurrente o que establezca una hipétesis acerca de
una creencia y reflexione sobre su validez:
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T: Sally, hemos visto que en algunas situaciones pareces tener el
pensamiento: “No puedo hacerlo” 0 “Es demasiado dificil” 0 “No
lo lograré”. Me pregunto si tienes la creencia de ser incapaz o
incompetente.

T: Si, creo que pienso que soy incapaz.

6. Una sexta manera de identificar creencias es preguntarle
al paciente directamente. Algunos pueden expresar sus creencias
con mucha facilidad.

T: Sally, ;qué crees acerca de pedir ayuda?
P: Oh, pedir ayuda es un sintoma de debilidad.

7. Finalmente, se puede pedir al paciente que complete un
cuestionario de creencias, como por ejemplo la Escala de Actitud
Disfuncional (Weissman y Beck, 1978). Una revisién cuidadosa
de los temas que aparecen con mucha fuerza puede dar eviden-
clas de cudles son las creencias problematicas. Estos cuestiona-
rios suelen ser utiles cuando se los utiliza conjuntamente con las
técnicas antes descriptas.

En sintesis, el terapeuta puede identificar creencias, tanto
intermedias como centrales, de diversas maneras:

Decidir si se debe modificar una creencia

Una vez que se ha identificado una creencia, el terapeuta
determina si se trata de una creencia central o si es méas bien
periférica. Generalmente, para que la terapia sea lo més eficaz
posible, se limita a las creencias intermedias més importantes
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(Safran, Vallis, Segal y Shaw, 1986). El tiempo y el esfuerzo del
terapeuta pueden resultar desperdiciados si se trabaja en creen-
cias disfuncionales que sean tangenciales o si se trabaja sobre una
creencia no muy fuertemente arraigada.

Parece que crees que si las personas no te aceptan, entonces
eres inferior.

: Creo que si.

: (Cuédnto crees en eso?

No demastiado, tal vez un 20%.

. Pareceria entonces que no deberiamos trabajar sobre esa
creencia. ;Qué te parece si volvemos al problema sobre el que
estabamos conversando antes?

B

Una vez identificada una creencia intermedia importante,
el terapeuta decide si va a exponerla frente al paciente y, en caso
de hacerlo, si se limitara a plantearla como una creencia para
trabajar en el futuro o si trabajardn sobre ella en ese preciso
momento. Para decidir entre esas opciones, el terapeuta debe
preguntarse:

GCuan fuertemente
* Si cree fuertemente,
afecta eso su v1da‘?

plan 0 el'- paciente ¢ sta _
restan del plan para '
este momento? - -

En general, el terapeuta no se dedica a la modificacién de
creencias hasta el momento en que el paciente ha adquirido las
herramientas para identificar y modificar sus pensamientos au-
tomaéticos y ha logrado un cierto grado de alivio de sus sintomas.
Lamodificacién de creencias es relativamente sencilla en algunos
pacientes y més dificil en otros. Habitualmente, la modificacion
de creencias intermedias se logra antes que la de creencias
centrales, ya que estas ultimas pueden ser bastante rigidas.
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Instruir a los pacientes acerca de las creencias

Una vez que se ha identificado una creencia importante y se
ha constatado que el paciente cree fuertemente en ella, el tera-
peuta puede decidir instruirlo respecto de la naturaleza de las
creencias en general, usando una especifica como ejemplo. Al
hacerlo, debe enfatizar que hay una cantidad de creencias poten-
ciales que el paciente puede adoptar, y que estas son aprendidas
y no innatas. Por tales razones, las creencias se pueden someter
a una revision.

T: Bien, hemos identificado algunas de tus creencias: “Es terrible
realizar un trabajo mediocre”, “T'engo que hacer todo a la
perfeccién”, “Si hago menos de lo que puedo, soy una fracasa-
da”. [Dénde crees ti que has aprendido estas ideas?

: Supongo que mientras crecia.

: (Todas las personas comparten estas mismas creencias?

: No, a algunas personas no parecen importarles estas cosas.

: (Conoces a alguna persona determinada que tenga, al parecer,
creencias diferentes de estas?

: Bueno, por egjemplo mi prima Emily.

: ,Cuadles son las creencias de Emily?

: Creo que ella piensa que estd bien ser mediocre. A ella le
interesa mas pasarla bien.

: (Aprendié ella entonces creencias diferentes de las tuyas?

: Creo que si.

: Bueno, la mala noticia es que actualmente tu tienes un con-
junto de creencias que no te estan dando demasiadas satisfac-
ciones, jcorrecto? La buena es que has aprendido este conjunto
de creencias y, por lo tanto, puedes “desaprenderlas” y apren-
der otras, quiza no tan exageradas como las de Emily. Pueden
ser creencias que estén en alguin punto intermedio entre las
tuyas y las de ellas. ;Qué te parece?

P: Bien.

Higs gyakhd Jdeheah

Dar un formato de presuncion a las reglas y actitudes

A menudo a los pacientes les resulta mas facil percibir la
distorsién de una creencia intermedia cuando esta aparece bajo
la forma de una presuncién y no de una regla o una actitud. Por
esta razon, una vez que se identifica una regla o una actitud, el
terapeuta puede usar la técnica de la flecha hacia abajo para
acceder a su significado.
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T: Quiere decir que estas convencida de que debes hacer las co-
sas por ti misma [regla]l y de que pedir ayuda es terrible
lactitud]. ;Qué significa para ti pedir ayuda, por ejemplo para
tus tareas, en lugar de hacerlas sola?

Significa que soy una inutil.

(Con cudnta intensidad crees actualmente en esta idea: “Si
pido ayuda, soy una inutil”?

=l

La evaluacién légica de esta presuncion condicional por
medio de preguntas o de otros métodos, a menudo crea una
disonancia cognitiva mayor que la que surge de la evaluacién de
la regla o la actitud. Para Sally es més sencillo darse cuenta de la
distorsién y/o disfuncionalidad de la presuncién: “Si pido ayuda,
soy una intutil”, que de la regla: “No debo pedir ayuda”.

Examinar las ventajas y desventajas de las creencias

En ocasiones, a los pacientes les resulta til analizar las
ventajas y desventajas de mantener una determinada creencia.
El terapeuta se esfuerza por minimizar o descartar las ventajasy
enfatizar y reforzar las desventajas. (En el apartado que presenta
la evaluacion de la utilidad de los pensamientos automaticos,
capitulo 8, pp.154-155, se ha descripto un proceso semejante.)

T: (Cuadles son las ventajas de creer que si no haces todo lo que
puedes eres una fracasada?

P: Bueno, es posible que asi trabaje mas.

T: Seria interesante saber si realmente necesitas de una creencia
tan exagerada para trabajar mucho. Volveremos a esto mas
tarde. jAlguna otra ventaja?

P: ...No, no se me ocurre nada.

T: ;Cuales son las desventajas de creer que si no haces todo lo
posible eres una fracasada?

P: Bueno, cada vez que me va mal en un examen me siento
desdichada y estoy muy nerviosa antes de las presentaciones...
Ademads, no tengo mucho tiempo para hacer cosas que me
gustan porque estoy demasiado ocupada estudiando.

T: (Y acaso también te impide disfrutar del estudio y del apren-

dizaje?

Por supuesto.

: Correcto. Quiere decir que, por un lado, sea o no sea verdadera,

esta creencia es lo inico que te hace trabajar duro. Por otro
lado, sabemos que esta creencia te hace sentir desdichada cada
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vez que no te va muy bien, hace que te pongas nerviosa antes
de las presentaciones, impide que disfrutes de tu trabajo y te
obliga arenunciar a hacer otras cosas que te gustan. ;Correcto?
¥ 51,
T: iTe gustaria entonces cambiar esta idea?

Formular una nueva creencia

Para decidir qué estrategias utilizar a fin de modificar una
determinada creencia, el terapeuta formula con claridad, para si,
una creencia mas adaptativa. Con este propédsito, se pregunta:
“,Qué creencia seria mds funcional para este paciente?”.

Por ejemplo, la figura 10.5 enumera las creencias de Sally y
las nuevas creencias que el terapeuta tiene en mente. Aunque la
construccién de una nueva creencia es un proceso colaborativo, el
terapeuta formula mentalmente un conjunto de creencias mis
razonables, asi puede elegir adecuadamente las estrategias para
cambiar la vieja creencia.

En resumen, antes de que el terapeuta trate de modificar la
creencia de un paciente, confirma que se trata de una creencia
central y fuerte, y bosqueja en su mente una creencia mas fun-
cional y menos rigida, relacionada temdticamente con ella, pero
que pueda resultar en una mayor satisfaccién para el paciente. No
la impone, sino que guia al paciente, usando el cuestionamiento
socratico, para que construya una creencia alternativa. Puede,
ademas, instruir al paciente respecto de la naturaleza de las
creencias (explicandole, por ejemplo, que se trata de ideas, y no
necesariamente de verdades; que han sido aprendidas y que es
posible “desaprenderlas”; y que pueden ser evaluadas y modifica-
das) y/o ayudar al paciente a evaluar las ventajas y desventajas
de mantener la vieja creencia.

Modificar creencias

A continuacién se enumeran las estrategias mds comunes
para modificar creencias intermedias y centrales. (En el préximo
capitulo se presentan en detalle técnicas adicionales para la
modificacién de creencias centrales.) Algunas creencias se pue-
den modificar facilmente, pero otras demandan un esfuerzo con-
junto durante un periodo de tiempo. El terapeuta continda pre-
guntando sobre la intensidad de una creencia dada (0-100%) para
evaluar si es necesario seguir trabajando sobre ella.
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Antiguas creencias de Sally

Creencias mas funcionales

. Sino hago las cosas tan
bien como las hacen los
demas, soy una
fracasada.

. Si pido ayuda, muestro
un sintoma de debilidad.

. Si no me desempeno
bien en el trabajo o la
universidad, soy un
fracaso como persona.

. Debo sobresalir en todo
o que comienzo.

. Siempre debo trabajar
mucho y hacer el
maximo esfuerzo.

. Si no desarrollo todo mi
potencial, he fracasado.

. Si no trabajo duro todo el
tiempo, fracasaré.

Si no hago las cosas tan bien como los demas,
no soy una fracasada, soy solo un ser humano.

Si pido ayuda cuando la necesito, estoy de-
mostrando una buena capacidad para resolver
problemas (lo cual es una sefal de fortaleza).

Si fracaso en el trabajo o la universidad, no es
todo mi ser el que fracasa. (Todo mi ser incluye
mi capacidad para ser buena amiga, hija, her-
mana, pariente, ciudadana, miembro de la co-
munidad, y otras cualidades tales como la bon-
dad, la sensibilidad, la generosidad, etc.) Ade-
mas, el fracaso no es un estado permanente.

No tengo por qué sobresalir en algo, a menos
gue tenga un don especial en ese terreno (y
esté dispuesta a dedicarle mucho tiempo y es-
fuerzo, a expensas de ofras cosas).

Debo hacer un esfuerzo considerable la mayor
parte del tiempo.

Si hago menos que lo éptimo, podré triunfaren
un 70, 80 0 90%, no en un 0%.

Si no trabajo mucho todo el tiempo, probable-
mente me ira razonablemente bien y tendré
una vida mas equilibrada.

Figura 10.5. Formulacion de creencias mas funcionales.

Habitualmente no es posible ni deseable reducir el grado de

la creencia hasta el 0%. Por eso es importante reconocer cuando
se debe dejar de trabajar sobre una idea. Generalmente, se ha
atenuado una creencia en una medida suficiente cuando el pa-
ciente le adjudica menos de un 30% de credibilidad y cuando
puede seguir modificando su comportamiento aunque quede un
remanente de la creencia.

Es aconsejable que los pacientes guarden entre sus notas de
la terapia, un registro de las creencias que han analizado en las
sesiones. Resulta util que queden registradas la creencia disfun-
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cional, la creencia més funcional y los grados de credibilidad que
se adjudican a cada una, expresados en porcentajes como en el
ejemplo que sigue:

i
R

Una tarea que se asigna habitualmente a los pacientes
consiste en leer y volver a evaluar diariamente el grado de cre-
dibilidad que confieren a cada una de las creencias.

Paramodificar las creencias se utilizan técnicas semejantes
a las que se usan para modificar los pensamientos automéaticos,
aunque también se emplean algunas técnicas adicionales, como
las que se consignan a continuacion:

Cuestionario socratico para la modificacion de creencias

Tal como se ilustra en la transcripeién que sigue, para
analizar las creencias de Sally, el terapeuta se vale del mismo tipo
de preguntas que se utilizan para evaluar los pensamientos
automaticos. Aun cuando el profesional ya haya logrado identifi-
car una creencia general, estas técnicas ayudan al paciente a
evaluarlas en el contexto de situaciones especificas. Esta especi-
ficidad colabora para que la evaluacién sea més concreta y
significativa, y no tan abstracta e intelectual.

T: (Resume lo que descubrieron a partir del uso de la técnica de la
flecha hacia abajo) Bien, entonces ti crees en un 90% que, si
pides ayuda, quiere decir que eres incapaz. ;Correcto?

P: 5L

T: ;Podriamos considerar de otro modo la cuestién de pedir
ayuda?
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No lo sé.

Tomemos como ejemplo la terapia. ;El hecho de venir aqui
significa que eres incapaz?

Tal vez un poco.

Humm. Eso me parece interesante, porque en general yo lo veo
alainversa. ;No es acaso posiblemente un sintoma de fortaleza
el hecho de recurrir a una terapia? ;Qué hubiese sucedido en
caso de no hacerlo?

Probablemente estaria tapada con mi frazada hasta la cabeza
v no estaria asistiendo a clases.

: oEstds sugiriendo que pedir ayuda adecuada cuando se padece

una enfermedad como la depresién es mejor que continuar
deprimida?
Si..., creo que si.

: Veamos qué piensas ti. Supongamos que tienes dos comparne-

ros que estan deprimidos. Uno de ellos inicia un tratamiento y
el otro no, aunque sigue manifestando sintomas de depresién.
(Cual de ellos te parece mas capaz?

El que pide ayuda.

: Veamos ahora otra situacién que has mencionado: tu trabajo

voluntario. Nuevamente estamos ante dos comparfieros y es la
primera experiencia de ambos como tutores. Estédn inseguros
respecto de lo que deben hacer, porque nunca han hecho antes
ese trabajo. Uno de ellos pide ayuda y el otro no, pero continia
teniendo dificultades. ;Cual es el mas capaz?

(Dudando) ;El que pide ayuda?

JEstas segura?

(Piensa durante unos instantes) Si, en realidad no es una
muestra de capacidad seguir esforzandose solo, cuando uno
puede conseguir ayuda y mejorar su trabajo.

;Con qué intensidad crees en eso?

Bastante, un 80%.

.Y qué tienen que ver estas dos situaciones —la terapia y el
pedido de ayuda para la tutoria— con lo que te sucede a ti?
Creo que tienen que ver.

Vamos a escribir algo acerca de esto... Llamaremos a la pri-
mera idea “antigua creencia”. ;Qué era lo que decias?

Que si pido ayuda, entonces soy incapaz.

Veamos, antes creias en esoun 90%. Escribe al lado “90%”. ;En
qué medida lo crees ahora?... ;Lo mismo? ;Mas? ;Menos?
Menos. Quizas un 40%.

De acuerdo, escribe 40% al lado del 90%.
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P: (Lo hace)

T: Ahora, escribe: “nueva creencia”. ;Cémo la expresarias?

P: ;/Si pido ayuda, no quiere decir que sea incapaz?

T: Puedes expresarlo asi. O si no, jqué te parece: “Si pido ayuda
cuando es razonable hacerlo, estoy mostrando un signo de
capacidad”?

P: Esta bien. (Lo escribe)

T: {Cuanto confias en esta nueva creencia?

P: Mucho. Un 70 u 80%. (Lo anota)

T: Correcto, Sally. Volvamos ahora a las creencia. ;Qué te parece
si, como tarea para esta semana, hacemos dos cosas? La
primera consiste en leer estas creencias todos los dias y evaluar
el grado de credibilidad que les confieres. Debes escribir el
porcentaje al lado de cada creencia.

P: Esta bien.

T: Escribir cuanto crees en ellas te hara reflexionar sobre las
creencias. Por eso no nos limitamos a leerlas.

P: Correcto. (Toma nota de la tarea)

T: En segundo lugar, buscards durante la semana otras situa-

ciones en las cuales seria razonable pedir ayuda. Imaginemos
que confias un 100% en la nueva creencia, es decir, piensas que
pedir ayuda es una sefial de capacidad. Deberss anotar, en-
tonces, las situaciones en las cuales podrias pedir ayuda du-
rante esta semana.

P: De acuerdo.

En la situacién anterior, el terapeuta usa el cuestionario
socratico en el contexto de situaciones especificas para ayudar a
Sally a evaluar una creencia intermedia. El considera que las
preguntas que se usan habitualmente para analizar las eviden-
cias y evaluar los resultados no serdn tan efectivas como ayudar
a Sally a desarrollar un punto de vista alternativo. Sus preguntas
son mds persuasivas y menos imparciales que cuando la ayuda a
evaluar cogniciones mas maleables, como en el caso de los pensa-
mientos automaticos. Disefia, ademds, una tarea de seguimiento
para el hogar, que permita tener un control diario de las presun-
ciones disfuncionales y de las nuevas creencias.

Experimentos conductuales para evaluar creencias

El terapeuta puede ayudar al paciente a disenar una prueba
conductual para evaluar la validez de una creencia, tal como lo
hace con los pensamientos automaticos (véase también capitu-

192



lo 12, pp. 240-242). Los experimentos conductuales, si se los
disefiay se loslleva a cabo adecuadamente, tienen més poder para
modificar las creencias del paciente que las técnicas verbales en
el consultorio.

T:

HERT 2%

=i

vE TR P2 THAT

Est4a bien, Sally. Hemos identificado otra creencia: “Si pido
ayuda, los demads van a despreciarme”, en la cual crees en un
60%. Por supuesto, hasta ahora yo no te he despreciado, ;o
acaso lo he hecho?

Claro que no, pero ayudar a la gente es su trabajo.

Es verdad, pero seria 1itil saber si otras personas actiian como
yo. (Cémo podrias averiguarlo?

Supongo que pidiendo ayuda.

Correcto y ja quién le pedirias esa clase de ayuda?

Humm, No lo sé.

{Qué te parece si confeccionamos una lista con algunas posi-
bilidades? Comenzaré yo, para ayudarte con ciertas ideas.
Después que tengamos la lista, podras decidir con quién
quieres poner a prueba esta creencia.

Esta bien.

;Podrias pedirle ayuda a tu compafiera de cuarto?

Si, en realidad ya lo he hecho. También podria pedir ayuda a
mi consejera residente.

Bien. ;Y qué te parece tu consejera académica?

Aja. También podria ser mi hermano. No. Ya sé que ni mi
hermano ni mi companera de cuarto me despreciarian.

Ah, quiere decir que ya tenemos algunas excepciones.

Si, pero creo que podria dirigirme a mi consejero o a los pro-
fesores asistentes.

(En qué les pedirias ayuda?

Bueno, a los profesores asistentes... Podria hacerles pregun-
tas sobre la monografia que debo entregar o sobre las lecturas
que tengo que hacer. A la consejera residente, no sé qué podria
pedirle. Con la consejera académica... me sentiria un poco
ridicula. Ni siquiera sé a qué voy a dedicarme.

: Eso seria un experimento interesante. Pedir ayuda para deci-

dir qué hacer a la persona cuyo trabajo es ayudar a los es-
tudiantes a tomar esa clase de decisiones.
Es verdad.

: De esa manera podrias matar dos pdjaros de un tiro, poner a

prueba la creencia de que van a despreciarte y obtener ayuda
para un problema que en realidad tienes.
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P: Creo que podria ser.

T: Esta bien. ;Te gustaria entonces poner a prueba la creencia de
que te despreciaran si pides ayuda? ;Cémo te gustaria hacerlo
esta semana?

En el segmento anterior, el terapeuta sugiere un experimen-
to conductual para poner a prueba una creencia. Si hubiese
percibido que la paciente dudaba, tal vez le habria preguntado
qué probabilidad existia de que llevara a cabo el experimento
y qué problemas practicos o pensamientos podian interponerse
para su realizacién. También podria haber puesto en practica
algun tipo de ensayo encubierto (véase capitulo 14, pp. 304-305)
para acrecentar la probabilidad de éxito. Ademas, si hubiese
pensado que existia la posibilidad de que alguien realmente
despreciase a Sally, habria hablado con ella acerca del significa-
do que tendria para ella ese desprecio y la hubiese instruido
acerca de los modos de superarlo en caso de que apareciese.
Ademaés, podria haber pedido a Sally una descripcién de las
actitudes despectivas para asegurarse de que ella no percibiese
incorrectamente los comportamientos de los demas, atribuyén-
doles erréneamente un componente de desprecio.

Continuum cognitivo para la modificacién de creencias

Esta técnica resulta 1itil para modificar tanto pensamientos
automaticos como creencias que evidencian un pensamiento pola-
rizado (p. €j., cuando el paciente ve alguna cosa en términos de
todo onada). Sally, por ejemplo, creia que si no era una estudiante
excelente, era una fracasada. La construccién de un continuum
cognitivo para el concepto en cuestién hace que el paciente pueda
reconocer la existencia de puntos intermedios, tal como se ilustra
en la transcripcién que sigue:

T: Veamos. Estas bastante convencida de que si no eres una
estudiante excelente, eres una fracasada. (Dibuja una coorde-

nada)
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Ahora, ;dénde colocamos a un estudiante excelente?

Aqui, entre el 90 y el 100%.

Esta bien. Y si ti eres una fracasada, jen qué lugar estis? ;En
el 0%?

Creo que si.

(Piensastambién que todo lo que sea menos del 90% es fracaso?
Quiza no.

Bien, ;dénde comienza entonces el fracaso?

Creo que alrededor del 50%.

(B0%? ;Quiere decir eso que todo el que se ubique por debajo del
50% es un fracasado?

No estoy segura.

(Hay alguien a quien le corresponda el 0% con mas justicia que
a ti?

Humm... quizas a mi comparfiero Jack, de la clase de economia.
Sé que a él le va peor que a mi.

Bueno. Ubicaremos entonces a Jack en el 0%, pero me pregunto
si no habra otra persona a quien le vaya peor que a Jack.
Probablemente. ~

.Es posible que haya alguien a quien le vaya mal en todos los
examenes y todos los trabajos?

SH.

Entonces, si ponemos a esa persona en el 0%, que es el
verdadero fracaso, jdénde debemos poner a Jack y dénde a ti?
Probablemente Jack esté en el 30% y yo en el 50%.

Bueno, /y qué sucederia con una persona que no solamente
fracasa con las calificaciones, sino que ni siquiera concurre a
las clases ni lee nada, ni entrega los trabajos?

Creo que ese estaria en el 0%.

(Dénde colocariamos entonces al estudiante que fracasa, pero
que al menos hace esfuerzos?

Creo que en el 10%.

(Doénde habria que colocarlos entonces a ti y a Jack?
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P: Creo que a Jack le corresponderia el 50% y a mi el 75%.

T: {Qué te parece si, como tarea, te fijas si un 75% es un nivel
adecuado para ti? Aunque lo sea en relacién con esta universi-
dad, probablemente en comparaci6n con los estudiantes y las
universidades en general, estarias en un nivel superior. De
todas maneras, ;seria acertado decir que alguien que est4 en
el 75% es un fracasado?

P: No, no demasiado.

T: Tal vez lo peor que se podria decir es que tiene un 75% de éxito.

P: Si. (Se alegra ostensiblemente)

T: Volviendo a tu idea original, jqué grado de credibilidad le das
ahora a tuidea de que si no eres una estudiante excelente, eres
una fracasada?

P: No mucho, quizés un 25%.

T: Muy bien!

La técnica del continuum cognitivo a menudo resulta ttil
cuando el paciente estd evidenciando un pensamiento dicotémico.
Como sucede con la mayor parte de las técnicas, el terapeuta
puede instruir al paciente para que la utilice por su cuenta cuando
sea gportuno.

T: Bueno, Sally, vamos a repasar lo que hicimos. Identificamos un
error de todo o nada en tu pensamiento. Luego dibujamos una
coordenada para ver si habia solamente dos categorias —éxito
y fracaso— o si es més adecuado pensar en distintos grados de
éxito. ;Se te ocurre alguna otra cosa que veas sélo como dos
categorias y que te esté perturbando?

Dramatizacién racional-emocional

Estatécnica, también llamada “puntoy contrapunto” (Young,
1990), se suele utilizar después que el terapeuta ya ha probado
otras técnicas como las que se describieron en este capitulo. Es
particularmente 1til cuando un paciente manifiesta que intelec-
tualmente se da cuenta de que una creencia es disfuncional, pero
que emocionalmente o visceralmente la sigue “sintiendo” como
verdadera. El terapeuta, en primer término, le explica que van a
llevar a cabo una dramatizacién en la cual el paciente repre-
sentard la parte “emocional” de su mente, que adhiere fuerte-
mente a la creencia, mientras que el terapeuta va a encarnar la
parte “racional”. En la segunda parte, intercambiaran los pape-
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les. En ambos segmentos, tanto el terapeuta como el paciente
representan al paciente y usardn ambos la palabra “yo”.

T:

v
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Por lo que dices, parece que todavia crees hasta cierto punto
que eres incapaz porque en el ultimo semestre no has obtenido
los resultados que deseabas en tus estudios.

Si.

Me gustaria tener una idea m4ds clara de cudles son las
evidencias que todavia estdn apoyando esa creencia.

Esta bien.

Quisiera hacer una dramatizacién. Yo representaré la parte
“racional” de tu mente, que sabe intelectualmente que el hecho
de no obtener las mejores calificaciones no te convierte en una
fracasada. Me gustaria que ti representaras la parte “emocio-
nal” de tumente, esa voz que te dice desde tus entrafias que eres
una incapaz. Quiero que discutas conmigo con todas tus fuer-
zas, paraque yo pueda ver realmente qué es lo que aun sostiene
esa creencia. |Estd bien?

Si.

Bueno. Comienzas td. Di: “Soy una incapaz porque no obtuve
calificaciones excelentes”.

Soy una incapaz porque no obtuve calificaciones excelentes.
No, en realidad no lo soy. Tengo la creencia de que soy una
inutil, pero la mayor parte de las veces soy bastante capaz.
No, no lo soy. Si fuera verdaderamente capaz, habria obtenido
todas notas excelentes en el dltimo semestre.

Eso no es verdad. La capacidad no implica perfeccion académi-
ca. Si eso fuese asi, s6lo el 1% de los estudiantes del mundo
serian capaces y todos los demas serian unos inttiles.
Bueno, pero yo obtuve una mala nota en quimica. Eso demues-
tra que soy incapaz.

Eso tampoco es cierto. Si fracasé en ese curso, {al vez seria
aceptable decir que soy incapaz para la quimica, pero esono me
hace incapaz en todo. Ademas, es posible que hasta sea capaz
para la quimica y que haya fracasado por otras razones, por
ejemplo, porque estaba deprimida y no podia concentrarme en
el estudio.

Lo que ocurre es que una persona verdaderamente capaz no se
deprime.

En realidad, hasta las personas mas capaces se deprimen. No
existe relacion entre una cosa y otra. Ademds, cuando una
persona capaz se deprime, su concentracién y su motivacién
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se ven perjudicadas y no se puede desempefiar como habitual-
mente. Sin embargo, eso no significa que sea permanentemen-
te incapaz.

P: Creo que eso es verdad. Se trata de una depresién.

T: Tienes razoén, pero te has salido de tu papel. ;Tienes alguna
otra evidencia de que seas totalmente incapaz?

P: (Piensa unos instantes) No, creo que no.

T: Bien, ;qué te parece si intercambiamos los papeles? Ahora tu
seras la parte “racional” y discutirds conmigo, que seré la parte
“emocional”, usando tus mismos argumentos.

P: Esta bien.

T: Comenzaré. “Soy una incapaz porque no obtuve calificaciones
excelentes.”

El cambio de papeles da al paciente la oportunidad de
expresar en voz alta los argumentos racionales siguiendo el
modelo del terapeuta. Este, por su parte, utiliza los razonamien-
tos emocionales que el paciente expresé antes, tratando de repro-
ducir las mismas palabras que antes escuché. Al utilizar las
mismas palabras que el paciente y no introducir nuevo material,
lo ayuda a reaccionar de una manera m4s precisa respecto de sus
propias preocupaciones.

Si el paciente no logra formular una respuesta desde el papel
de lo racional, puede volver a intercambiar papeles temporaria-
mente con el terapeuta o ambos pueden abandonar la dramatiza-
cion para conversar acerca del punto donde se han detenido. El
terapeuta, como lohace con todos los métodos parala modificacién
de las creencias, debe evaluar la eficacia de la técnica, y decidir
hasta qué punto el paciente necesita continuar con su trabajo
sobre esa creencia en particular. Puede hacerlo pidiéndole que
adjudique un puntaje a la credibilidad respecto de la creencia
trabajada.

Si bien a muchos pacientes la técnica de la dramatizacién
racional-emocional les resulta 1til, hay algunos que se sienten
incomodos al emplear este recurso. Como con cualquier otra
intervencion, la decisién sobre su aplicacién debe ser conjunta.
Dado que se trata de una técnica mds argumentativa que otras, el
terapeuta debe evitar que el paciente la perciba como una confron-
tacién, observando cu4les son sus reacciones no verbales durante
la dramatizacién. También debe asegurarse de que €l paciente no
se sienta criticado o denigrado por la supremacia que se da a lo
racional sobre lo emocional.
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Utilizar a otras personas como punto de referencia para la

modificacion de las creencias

Cuando los pacientes reflexionan sobre las creencias de ofras

personas, muchas veces logran establecer una distancia psicolé-
gica respecto de sus propias creencias disfuncionales. Comienzan
entonces a percibir una incoherencia entre lo que creen verdadero
para ellos y lo que ven més objetivamente en otras personas. A
continuacién se transcriben cuatro ejemplos del empleo de otras
personas como puntos de referencia para lograr una mayor dis-
tancia.

Ejemplo 1

T:

By 2 7
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Sally, la semana pasada dijiste que piensas que tu prima Emily
tiene una creencia diferente respecto de la cuestion de tener
que hacer todo muy bien.

Si.

;Podrias expresar en palabras cémo piensas que es la creencia
de ella al respecto?

Ella piensa que no tiene por qué hacer todo bien. De todas
maneras, ella es una buena persona.

.Crees que ella tiene razén? ;Que no es necesario que le vaya
muy bien para que sea una buena persona?

Claro.

;La consideras una inutil en todo?

Oh, no. Es posible que ella no tenga buenas calificaciones, pero
es una persona capaz.

Me pregunto si la creencia de Emily podria aplicarse a ti
“Aunque no me vaya muy bien, sigo siendo una buena persona
y alguien capaz”.

Humm.

. Tiene Emily algo diferente, que haga que ella pueda ser una
persona capaz y buena aunque le vaya mal, pero que contigo
sea distinto?

(Piensa durante unos instantes) No, no lo creo. Nunca lo habia
pensado de este modo.

.En qué medida crees ahora en esto: “Si no obtengo calificacio-
nes excelentes, soy una inuatil”?

Creo menos. Tal vez un 60%.

.Y cuénto crees en esto: “Aunque no me vaya muy bien, sigo
siendo una buena persona y alguien capaz”?
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P: M4s que antes. Quizds un 70%.

T: Correcto. ;Qué te parece si escribes esta nueva creencia y
comienzas a confeccionar una lista de las evidencias que la
avalan?

En este punto, el terapeuta puede presentar el Formulario de
Creencias Centrales, que se describe en el capitulo 11 y sirve tanto
para creencias centrales como intermedias.

Ejemplo 2

« También se puede ayudar al paciente a modificar una creen-
cia intermedia o central solicitdndole que identifique a alguna
persona que parezca tener la misma creencia disfuncional. Algu-
nas veces, el paciente puede ver la distorsién en otra persona y
luego aplicar ese conocimiento a él mismo. Esta técnica es analoga
a la pregunta del Registro de Pensamientos Disfuncionales: “Si
[nombre de un amigo] se encontrara en esta situacién y tuviese
ese pensamiento, ;qué le dirias?”.

T: ;Conoces a alguna persona que te parezca que tiene la misma
creencia: “Si no trabajo mucho, fracasaré”?

P:. Estoy segura de que mi amiga Donna, piensa lo mismo. Siem-

pre esté estudiando dia y noche.

¢Cudn acertada crees que es esa creencia en el caso de ella?

No es de ninguna manera verdadera. Ella es muy inteligente.

Probablemente de ninguna manera fracasaria.

(Es posible que ella considere que cualquier cosa que no sea la

maxima calificacién es un fracaso, tal como lo crees ti?

Si, sé que piensa asi.

(Y tu estds de acuerdo con ella? ;Crees que si obtiene una

buena calificacién, pero no la mdxima, ha fracasado?

No, por supuesto que no.

¢Como lo consideras?

Si ella obtiene una buena calificacién, aunque no sea la mejor,

no ha fracasado.

(Coémo quisieras que fuese la creencia de ella?

Que es bueno trabajar y tratar de obtener la mejor calificacién,

pero si uno no la logra, no es el fin del mundo y no quiere decir

que haya fracasado.

: (Y c6mo se aplicaria esto a tu caso?

Creo que es igual.
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T: (Podrias decirlo?

P: Sino obtengo las mejores calificaciones en todo, no he fracasa-
do. Sin embargo, sigo creyendo que debo trabajar mucho.

T: Claro. Es razonable proponerse trabajar mucho y obtener
buenos resultados. Lo que no es razonable es creer que uno ha

fracasado cada vez que algo no sale a la perfeccién. (Estas de
acuerdo con eso?

Ejemplo 3

El terapeuta también puede llevar a cabo con el paciente una
dramatizacion, en la cual el paciente debe convencer a otra per-
sona con quien comparte una creencia que esta no es valida.

T: Sally, ime has contado que piensas que tu compaiiera de cuarto
también estd convencida de que no debe pedir ayuda a un
profesor porque él podria pensar que ella no esta bien prepara-
da o no es inteligente?

Si.

(Estas de acuerdo con ella?

No, probablemente no tenga razén. Ademds, aunque él la cri-
ticara, eso no significaria que estd en lo cierto.

(Podriamos intentar dramatizar esto? Yo seré tu compafiera
de cuarto y td me aconsejards. No dejes que me desvie con
ningin pensamiento distorsionado.

Esta bien.

Comenzaré. Sally, no comprendo este tema ;Qué deberia
hacer?

Consulta al profesor.

No, no puedo hacer eso. Creer4 que soy una tonta. Pensara que
lo estoy haciendo perder el tiempo.

No. Ayudar a los alumnos es su trabajo.

Pero probablemente no le gusta que lo molesten.

Entonces, ;para quéle pagan? Ademas, a los buenos profesores
les gusta ayudar a los alumnos. Si él no tiene paciencia es un
problema de él, no tuyo.

Pero, aunque no le moleste ayudarme, se dar4 cuenta de lo
confundida que estoy.

Esono importa. Seguramente él no espera que sepas todo. Esa
es la razén por la cual lo consultas.

.Y sl piensa que soy tonta?

En primer lugar, si fueras tonta no estarias aqui. Ademas, si
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él espera que sepas todo, estd equivocado. Si supieras todo, no
estarias haciendo este curso.

T: De todos modos, sigo pensando que no deberia ir.

P: No, debes hacerlo. No dejes que la actitud de él te haga sentir
que eres tonta o pesada. No lo eres.

T: Est4 bien, me has convencido. Saliendo de mi papel, ;jcomo se
aplica a tu personalo que le has dicho a tu comparfiera de cuarto?

Ejemplo 4

Por ultimo, muchos paciente pueden lograr mayor distancia
de una creencia utilizando a sus propios hijos como punto de
referencia o imaginando que tienen hijos.

T: Entonces, Sally, ;ti crees en un 80% que si no te va tan bien
como a los dema4s, has fracasado?

P: Si.

T: Veamos. jPodriasimaginar que tienes una hija? Ella tiene diez

afios y estd en quinto grado. Un dia llega a casa muy alterada

porque sus amigas obtuvieron una nota més que ella en una

prueba. ;/Te gustaria que se sintiera una fracasada?

No, claro que no.

(Por qué no?... ;Qué te gustaria que ella creyera? (La paciente

reacciona) Ahora, jcémo se aplica lo que acabas de decir a tu

persona?

=l

Actuar “como si”

Los cambios en las creencias a menudo llevan a cambios
equivalentes en el comportamiento y, estos, a su vez, correspon-
den a cambios en las creencias. Si una creencia es bastante débil,
es posible que el paciente modifique un comportamiento dado
rapida y facilmente, sin necesidad de demasiadas intervenciones
cognitivas. Sin embargo, muchas veces se requiere de una modi-
ficacién en las creencias antes de que el paciente esté dispuesto a
cambiar el comportamiento. No obstante, en muchas ocasiones
basta con algiin grado de modificacién y no se requiere un cambio
total en la creencia. Ademds, una vez que el paciente comienza a
cambiar su comportamiento, la creencia se atentia (y eso facilita
la persistencia del nuevo comportamiento, que a su vez disminu-
ye la creencia y asi sucesivamente, generandose una positiva
espiral ascendente).
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T: Y bien, Sally, jen qué medida crees ahora que el pedido de
ayuda es un sintoma de debilidad?

: No tanto. Quizds un 50%.

Ese es un buen descenso. ;jAcaso no te beneficiaria actuar como

si no lo creyeras en absoluto?

No entiendo bien lo que me quiere decir.

Si no creyeras que es un sintoma de debilidad, si en realidad

creyeras que es bueno pedir ayuda, jqué harias esta semana?

Bueno, hemos estado conversando acerca de la posibilidad de

acudir a la profesora asistente. Creo que si estuviera conven-

cida de que pedir ayuda es algo bueno, lo haria.

(Algo mas?

Bueno, quiz4 trataria de buscar un tutor para economia.,.

También podria pedirle los apuntes a un compaiiero que vive

en el piso de abajo.

Claro, eso estd muy bien ;Y qué cosas positivas podrian ocurrir

si hicieras algo de todo esto?

(Rie) Podria conseguir la ayuda que necesito.

(Crees que estds preparada para actuar esta semana como si

creyeras que pedir ayuda es algo bueno?

Tal vez.

Esta bien, en un momento trataremos de averiguar cudles son

los pensamientos que se pueden interponer para impedirtelo,

pero antes, ;qué te parece si anotamos las cosas que se te han

ocurrido? Ademaés podrias tomar nota de esta técnica: Actuar

como st estuvieras convencida de la nueva creencia, aunque no

lo estés por completo.
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La técnica del “como si” se aplica también para la modi-
ficacion de las creencias centrales, al igual que el resto de las

técnicas descriptas para la intervencién sobre las creencias in-
termedias.

Usar la expresién de la propia experiencia para modificar
las creencias

Cuando el terapeuta expresa abiertamente su propia expe-
riencia y hace uso de este recurso en forma adecuada y juiciosa,
puede ayudar a algunos pacientes a ver sus problemas de una
manera diferente. Por supuesto, estas revelaciones deben ser
genuinas y relevantes.
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T: Sabes, Sally, cuando yo estaba en la universidad tuve algunas
dificultades para acercarme a pedir ayuda a los profesores,
porque pensaba que si lo hacia, demostraba mi ignorancia.
Ademads, a decir verdad, las pocas veces que lo hice obtuve
resultados mezclados. A veces los profesores fueron agra-
dables y serviciales, pero un par de veces tuvieron actitudes
un poco bruscas y se limitaron a indicarme que releyera un
capitulo o algin texto. Lo importante es que, el hecho de no
comprender algunas cosas, no hacia de mi un incapaz. En
cuanto a los profesores que se comportaron con brusquedad...
bueno, creo que demostraron problemas de ellos y no mios.
,Qué piensas ta?

En resumen, para ayudar al paciente a identificar creencias
intermedias, el terapeuta puede mostrar cuando una creencia ha
sido expresada como un pensamiento automatico, puede proveer
la primera parte de una presuncién, preguntar directamente
acerca de una regla o una actitud, valerse de la técnica de la
flecha hacia abajo, buscar temas comunes en los pensamientos
automaticos del paciente y/o revisar un cuestionario de creencias
completado por el paciente. El terapeuta enseguida determina la
importancia de la creencia, evaluando el grado de credibilidad
que el paciente le confiere y la magnitud y la profundidad de los
efectos que causa en su vida. Luego decide si comenzari a
modificarla en esa misma sesion o si la dejara para otras préxi-
mas. Cuandoinicia el trabajo de modificacién, el terapeutainstru-
ye al paciente acerca de la naturaleza de las creencias, confiere a
las reglas v actitudes la forma de presunciones e investiga las
ventajas y desventajas que surgen de una creencia dada. Mental-
mente enuncia una nueva creencia, mds funcional y guia al
paciente para que la adopte, valiéndose de técnicas de modifica-
cion de las creencias, entre las cuales se cuentan el cuestionario
socrdtico, los experimentos conductuales, los continua cognitivos,
las dramatizaciones racionales-emocionales, el uso de los demaés
como punto de referencia, el actuar “como si” y la expresién de la
propia experiencia. Estas técnicas suelen ser mas convincentes
que el cuestionamiento socratico habitual que se utiliza con los
pensamientos automadticos, porque las creencias son ideas mas
rigidamente establecidas. Estas mismas técnicas pueden utili-
zarse para la modificacién de las creencias centrales.

204



