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Prdlogo

¢Cudl 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 prdlogo. Para
responder a esta pregunta a los lectores del libro de Judith Beck,
Terapia cognitiva: conceptos basicosy profundizacién, intentaré
hacerlos remontarse alas 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 mas tarde denominé “terapia
cognitiva”, no sabia adonde me llevaria este abordaje, que diferia
profundamente de mi formacion psicoanalitica. Tomando en cuen-
ta mis observaciones clinicas y algunos estudios y experimentos
sistematicos, habia llegado a la conclusién de que, en el nucleo de
ciertos trastornos psiquicos tales como la depresion y la ansiedad,
subyacia una alteracion del pensamiento. Esta alteracion se ma-
nifestaba en una deformacion sistemética en el modo como los
pacientes interpretaban experiencias particulares. Descubri en-
tonces que, al sefialar esa desviacion de la interpretacion y pro-
poner otras alternativas posibles —que constituian explicaciones
mas probables— producia un alivio casi inmediato de los sintomas.
Si ademas 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 aquiy ahora parecia producir
una remision 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 péanico.

Puede decirse que hacia mediados de los afos ochenta, la tera-
pia cognitiva habia alcanzado el nivel de “Sistema de Psicoterapia”.
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Para ese entonces yacomprendia: 1) unateoria de la personalidad
y la psicopatologia, cuyos postulados basicos eran sustentados por
solidos hallazgos empiricos; 2) un modelo de psicoterapia, que
contaba con conjuntos de principios y estrategias, que se amalga-
maban con la teoria psicopatolédgica y 3) solidos hallazgos empi-
ricos que, basandose 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 basicas acerca del modelo conceptual de la psico-
patologia y de la aplicacion de la terapia cognitiva a un amplio
espectro de perturbaciones psiquiatricas. Mediante investigacio-
nes sistematicas se han explorado las dimensiones eognitivas
basicas de la personalidad y de los trastornos psiquiatricos, el
procesamiento idiosincrasico y la evocacion de informacion en
estos trastornos, y la relacion entre la vulnerabilidad y el estrés.

La aplicacion de la terapia cognitiva a una serie de perturba-
ciones psicologicas y meédicas se extendido mucho mas lejos de lo
gue yo imaginaba cuando lo hice por primera vez en casos de
depresion y ansiedad. Investigadores de todo el mundoy 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 tipoy los trastornos de la alimentacion. Combinada con el
uso de.farmacos, también ha resultado de utilidad en el abordaje
de patologias tales como el trastorno bipolar afectivoy la esquizo-
frenia. La terapia cognitiva también se ha aplicado con buenos
resultados al tratamiento de enfermedades cronicas como el do-
lor de cintura, la colitis, la hipertensién y el sindrome de fatiga
cronica.

Siendo tan amplio el espectro de aplicacion de la terapia
cognitiva, ¢cdmo 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 eognitivas de la nueva generacién
(quien ademas, casualmente, fue una de las primeras jovenes
estudiantes que me escucho6 exponer mi nueva teoria), es proveer
solidos fundamentos basicos para la préactica de la terapia cogni-
tiva. Pese ala diversidad de aplicaciones aque 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, ocupard, en miopinion, el lugar de un texto basico
para los terapeutas cognitivos en general. Hasta los mas experi-
mentados encontraran en él una ayuda para aguzar su capacidad
de conceptualizacion, 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
supervision en esta especialidad. Sin embargo, este es un volu-
men importante y se puede complementar con supervision. En el
Apéndice D se consignan los datos para acceder a una red de
terapeutas cognitivos capacitados.

La doctora Judith Beck esta muy calificada para ofrecer este
tipo de guia. Durante los ultimos diez afios 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, ayudo 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
gue contiene un rico bagaje de informacién util para la aplicacion
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 nocion del “empirismo colaborativo”.
El propédsito de este libro de la doctora Judith Beck es educar,
ensefar y entrenar en la aplicacion de la terapia cognitiva tanto
al terapeuta principiante como al experimentado y es admirable
el éxito logrado en el cumplimiento de esta mision.

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
altimos 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 practicas. La
tercera es el gran numero 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 emocionesy de la relacion terapéuticay 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 afios, sin haberlas
catalogado como tales. Otros, familiarizados con el primer ma-
nual de terapia cognitiva Cognitive therapy ofdepression (Beck,
Rush, Shaw y Emery, 1979) se han esforzado por aprender a
aplicar de manera mas eficaz esta forma de psicoterapia. Este
libro esta pensado para un publico amplio, que incluye desde los
profesionales de la salud mental que nunca han estado en contac-
to con la terapia cognitiva, hasta aquellos mas experimentados
gue 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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aescribir este libro, hace ya varios anos. En muchos aspectos, era
la paciente ideal y su tratamiento ejemplifica claramente la
terapia cognitiva “estandar” para pacientes sin complicaciones,
gue han padecido un unico 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, planificacion del tratamiento,
estructuracion de sesiones y diagnostico de problemas, que resul-
tan Utiles 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, teorico, clinicoy
una maravillosa persona. Las ideas presentadas en esta obra
surgieron de mis afos 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, ademas, 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, desarroll la terapia cogniti-
va como un tratamiento para la depresion, estructurado y breve,
centrado en la problemética 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 aplicacion a un conjunto sorprendentemente amplio de
trastornos psiquiatricos y a distintas poblaciones (véase p. €j.,
Freeman y Dattilio, 1992; Freeman, Simo6n, Beutler y Arkowitz,
1989; Scott, Williams y Beck, 1989). Estas adaptaciones han
modificado el objetivo, la tecnologiay la duracion del tratamiento,
pero los postulados tedricos han permanecido sin cambios. Para
decirlo en pocas palabras, el modelo cognitivo propone que todas
las perturbaciones psicoldgicas tienen en comun una distorsidn
del pensamiento, que influye en el estado de animo y en la
conducta de los pacientes. Una evaluacion realista y la consi-
guiente modificacién del pensamiento producen una mejoria en
esos estados de animo y comportamientos. Esta mejoria perma-
nente resulta de la modificacion 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), la modificacién cognitivo-
conductual de Donald Meichenbaum (Meichenbaum, 1977) y la
terapia multimodal de Amold 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 Giovanni 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 desarrollo y perfecciond 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 panico (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 alimentacion
(Agras et al., 1992; Fairburn, Jones, Peveler, Hope y Doli, 1991;
Garner et al., 1993), los problemas de pareja (Baucom, Sayersy
Scher, 1990) y la depresion 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 Unico o junto con otros, pa-
ra el abordaje de otros trastornos, tales como el obsesivo-compul-
sivo (Salkovskis y Kirk, 1989), el estrés postraumatico (Dancu y
Foa, 1992; Parrotty Howes, 1991), los trastornos de personalidad
(Beck et al., 1990; Layden, Newman, Freeman y Morse, 1993;
Young, 1990), la depresién recurrente (R. DeRubeis, comunica-
cion personal, octubre de 1993), el dolor créonico (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 psiquiatrica: presos, escolares, pa-
cientes con diversas enfermedades no psiquiatricas 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).
Aungue este libro se centra exclusivamente en el tratamiento
individual, la terapia cognitiva también ha sido modificada para
su aplicacion a grupos (Beutler et al., 1987; Freeman, Schrodt,
Gilsony 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, ;de 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 aplicacion a
la conceptualizacion 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 Unico
caso para ilustrar los conceptos y procesos de la terapia cognitiva.
Sally, una mujer caucasica de 18 afos, 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 depresion mayor segun el Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders (DSM-1V; American Psychiatric Association,
1994). En el proximo capitulo y en el Apéndice A se provee una
descripcion mas completa de Sally.

La siguiente transcripcidon, tomada de la cuarta sesion 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 evalUa una idea
disfuncional asociada, se disefia un plan razonable y se evalla la
eficacia de la intervencion.
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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.

T:

I B

R B

-

o470

(Notando que lapaciente se muestra mas disforica) ;Qué es lo
gue pasa por tu mente en este preciso momento?

Que no seré capaz de llevar adelante un trabajo.

Y cdmo 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 seras capaz de trabajar?

Bueno, ya tengo mis dificultades para cumplir nicamente 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, cuanto mas lo sera 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.

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

. El afio pasado trabajé. Y lo hacia ademas de ir ala escuelay de

mis otras actividades... Pero este afio... Realmente no lo sé.
¢ Tienes 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?

Quizéas un trabajo de vendedora. En eso trabajé el afio pasado.
¢ Tienes alguna idea acerca de donde podrias trabajar?
Podria ser en la libreria de la universidad. Lei un anuncio de
gue estaban buscando nuevos empleados.

Estabien. ;Y qué serialopeor 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 ;jsobrevivirias?

Claro que si, creo que simplemente me iria.



T: ¢Y qué seria lo mejor que podria ocurrirte?

P: Ah... que pudiese hacerlo con facilidad.

T: ¢Y cual es la posibilidad mas realista?

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

T: ¢Cual es el efecto de tu primer pensamiento: “No seré capaz de
llevar adelante un trabajo”?

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

T: ¢Y cual es el efecto de cambiar tu pensamiento y darte cuenta
de que existe la posibilidad de trabajar en la libreria?

P: Me hace sentir mejor. Es mas probable que me presente para
ese trabajo.

T: ¢Qué quieres hacer al respecto, entonces?

P: Ir ala libreria. Podria ir esta tarde.

T: ¢Es probable que lo hagas?

P: Creo que iré. Si, iré.

T: (Y como te sientes ahora?

P: Un poco mejor. Tal vez un poco mas nerviosa, pero creo que

tengo mas esperanzas.

A partir de unas pocas preguntas basicas (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 aplicacion de la terapia
cognitiva.

Principio 1. La terapia cognitiva se fundamenta en una
formulacién dindmica del pacientey 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 problemati-
cos (aislarse, pasar mucho tiempo en cama, evitar pedir ayuda).
Debemos notar que estos comportamientos problematicos surgen
del pensamiento disfuncional de Sallyy, asu 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 conviccion de ser incapaz). En tercer
lugar, el terapeuta formula hipotesis 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 atribuy6 a la suerte sus logros y
habilidades, mientras que considerd 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 mas datos a lo largo de la
terapia. En momentos estratégicos, comparte con ella su con-
ceptualizacion, para asegurarse de que Sally la esté percibiendo
como “algo verdadero”. Durante toda la terapia, ademas, el
terapeuta ayuda a Sally aexaminar su experiencia valiéndose del
modelo cognitivo. Ella aprende, por ejemplo, aidentificar aquellos
pensamientos asociados con los sentimientos que la perturban y
a evaluar y formular respuestas mas 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 basicos de la actividad: calidez, empatia, interés,
preocupacion genuinay competencia. El terapeuta demuestra su
interés por Sally haciendo afirmaciones empaticas, escuchando
con atencion, 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 mas énfasis en la relacion 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
peridodicamente sus sentimientos hacia él.
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Principio 3. La terapia cognitiva enfatiza la colaboraciéony la
participacion 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 sesidn, la frecuencia de los
encuentros y las tareas que Sally debe realizar entre sesién y
sesion. Al comienzo, el terapeuta es mas activo respecto de las
sugerencias sobre la direccion que debe tomar la terapiay en la
confeccion de la sintesis del trabajo efectuado en cada encuentro.
A medida que Sally va saliendo de ladepresion y seva 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 disefilar sus propias tareas para el hogar.

Principio 4. La terapia cognitiva esta orientada hacia objeti-
vos y centrada en problemas determinados. El terapeuta pide a
Sally en la primera sesion 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 relacidon 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
ejemplo, Sally piensa: “No tengo nada para ofrecer a nadie.
Probablemente no querran estar conmigo”. En primer término, el
profesional la ayuda a evaluar la validez de esos pensamientos
mediante un examen de la evidencia. Mas tarde Sally esta
dispuesta a cotejar mas 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 resoluciéon de problemas para
mejorar sus relaciones.

De esta manera, el terapeuta presta particular atencion alos
obstaculos 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 la resolucion de problemas. Les basta
con la evaluacion de sus ideas disfuncionales, que son las que
impiden que utilicen habilidades que ya habian adquirido. Otros
pacientes, en cambio, tienen dificultades en la resolucion de
problemas y necesitan que se les imparta una enseflanza direc-
ta para aprender estrategias. Por lo tanto, el terapeuta debe
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conceptualizar las dificultades de cada paciente y evaluar cual es
el nivel de intervencion 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 aquiy ahora,
independientemente de cudl sea el diagnostico. La atencion 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 ningun cambio desde lo
cognitivo, conductual y emocional, o cuando el terapeuta consi-
dera que es importante comprender como y cuando 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 aprendio cuando nifia: “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, tienepor objeto
ensefiar al paciente a ser su propio terapeuta y pone énfasis en la
prevencion de las recaidas. En la primera sesion, 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., cOmo sus pensamientos influyen sobre sus emociones y su
conducta). No solo la ayuda a establecer objetivos, identificar y
evaluar sus pensamientos y creencias y a planificar sus cambios
de conducta, sino que ademas le ensefia como debe hacerlo. En
cada sesién, alienta a Sally a que registre por escrito las ideas
importantes que ha aprendido, para que pueda sacar provecho de
su nueva comprension de las cosas en las semanas que sigueny
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 depresién y angustia
se tratan durante un periodo que va de 4 a 14 sesiones. EI te-
rapeuta de Sally establece para ella los mismos objetivos que
para todos sus pacientes: aliviar los sintomas, facilitar la remi-
sion del trastorno, ayudarla aresolver los problemas mas acucian-
tes y proporcionarle herramientas para que trate de evitar las
recaidas. Sally comenz6 con una sesion semanal. (Si su depresion
hubiese sido mas severa o hubiese manifestado conductas suici-
das, podrian haber acordado sesiones mas frecuentes.) Luego de
dos meses, decidieron de comun acuerdo probar con una sesion
cada quince dias. Mas tarde, acordaron tener una sesion por mes.
Después de la finalizacion 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 (o0 probablemente mas tiempo aun), 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 diagndéstico o la etapa del trata-
miento, el terapeuta cognitivo tiende a armar una estructura
establecida para cada sesion. El terapeuta de Sally controla
el estado de animo de la paciente, le pide que haga una breve
resefia de la semana, establece de comun acuerdo con ella un plan
para la sesion, le pide un comentario de la sesion anterior,
controla las tareas para el hogar, dispone nuevas tareas, realiza
frecuentes sintesis de lo trabajado y procura obtener algun tipo de
retroalimentacion 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 evaluacion 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 atencion en lo
mas importante y maximizar el uso del tiempo.
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Principio 9. La terapia cognitiva ayuda a los pacientes a
identificary 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 accion. El terapeuta se vale de un amable
cuestionamiento socratico, que ayuda a que Sally perciba que él
esta verdaderamente interesado en el empirismo colaborativo, es
decir, que la ayuda a determinar la precision 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, encambio, utiliza el descubrimientoguiado, 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 demas.
También mediante preguntas lavaguiando en la evaluacion 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 animo vy la
conducta. Si bien las estrategias cognitivas, tales como el cuestio-
namiento socraticoy el descubrimiento guiado son muy importan-
tes en esta terapia, también se utilizan, dentro de un marco
cognitivo, técnicas que provienen de otras orientaciones terapéeu-
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 basicos se aplican a todos los pacientes. Sin
embargo, la terapia varia considerablemente segun los casos, la
indole de las dificultades, los objetivos, la capacidad del paciente
para establecer un vinculo terapéutico sélido, su motivacién para
el cambio, su experiencia previa en terapiay 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 reevaluacion del riesgo en ciertas
situacionesy los recursos a los que el paciente puede apelar frente
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ala amenaza (Beck y Emery, 1985). El tratamiento del trastorno
de panico implica la evaluacién de Igs malas interpretaciones
catastréficas del paciente (habitualmente, predicciones erro-
neas que atentan contra la cordura o la vida) sobre sus sensa-
ciones corporales y mentales (Clark, 1989). La anorexia requiere
una modificacién de las creencias acerca del propio valor y del
control sobre si mismo (Garnery Bemis, 1985). El tratamiento de
la drogadiccion se centra en los sentimientos negativos respecto
del yo y en los sentimientos permisivos o de justificacion 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. EI 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 hipédtesis 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 mas 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, preocupaciony competencia ante los pacientes). En
el Paso 1, los terapeutas aprenden a estructurar la sesién y a
utilizar las técnicas basicas. Adquieren, ademas, la habilidad
para conceptualizar un caso en términos cognitivos, fundamen-
tandose en una evaluacion inicial y en los datos obtenidos en la
sesion.

En el Paso 2, los terapeutas comienzan a integrar la con-
ceptualizacion 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 héabiles 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 mas automaticamen-
te los datos nuevos a la conceptualizacion. Profundizan su capa-
cidad para plantear hipdtesis que confirman o modifican suvisién
de los pacientes. Pueden variar la estructura y las técnicas de la
terapia cognitivabéasica para adecuarlas a los casos dificiles, como
por ejemplo, los trastornos de la personalidad.

Como utilizar este libro

Este libro esta dirigido a personas que, alcanzado cualquier
nivel de desarrollo y experiencia, carezcan del suficiente dominio
sobre los fundamentos de la conceptualizaciony laterapiacognitivas
gue les permita comprender como 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 proximo capitulo se proveen mas
explicaciones acerca del modelo cognitivo: cOmo se siente emocio-
nalmente en un momento dado (y como reacciona desde el punto
devistafisicoy de laconducta) esta condicionado por el modo como
percibe una situacidony 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 direcciéon negativa, 0 que esta experi-
mentando sensaciones corporales asociadas con afectos negati-
V0S, preguntese qué emocion esta sintiendo y también formulese
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 basicas necesarias para la terapia cognitiva,

28



valiéndose de su propia persona como sujeto, lo ayudara a ensefar
a sus pacientes esas mismas habilidades.

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

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

“Esto no va a funcionar”.

" “"Al paciente no va e
“Es demasiado su cturado/simple/
no desarrolla la empatia”

& & a-Vv-

. c-me W
> 3-si Ck

Al sacar ala 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 como evaluar pensamientos automa-
ticos y actuar sobre ellos. Al centrar la atencion en sus propios
pensamientos, usted podra no sélo acrecentar sus habilidades en
la terapia cognitiva, sino que ademas 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 la terapia cognitiva es un proceso
semejante al de cualquier otro aprendizaje. (Recuerda cuando
aprendio aconducir oamanejar un ordenador? ;Acaso no se sintio
un poco molesto al comienzo? (No prestaba demasiada atencién a
pequefos detalles y movimientos que luego se tomaron agiles y
automaticos? A medida que progresaba ¢no se fue sintiendo cada
vez mas comodo y seguro? (No llegdé 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
gque 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 pequefios
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 comenzo6 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 mas expe-
rimentados o0 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 atencion al proximo capitulo, que se ocupa de la concep-
tualizacion, ya gue es necesaria una buena comprensién de la
estructura cognitiva del paciente para poder seleccionar las
técnicas en forma adecuada. Los capitulos 3, 4y 5 bosquejan la
estructura de las sesiones de terapia. Los capitulos 6 a 11 descri-
ben los fundamentos basicos de la terapia cognitiva: la identi-
ficacion 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 (imagenes 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 prevencion de las
recaidas. Todos los capitulos precedentes sientan las bases para
los capitulos 16y 17, que se ocupan de los planes de tratamiento
y de los problemas diagnosticos en la terapia. Finalmente, el
capitulo 18 ofrece una guia para la formacién del terapeuta
cognitivo.
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2

La conceptualizacion cognitiva

La conceptualizacidn 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:

¢Cual es el diagndstico del paciente?

¢Cudles son sus problemas actuales,

y como persisten en este momento? - - —

¢Qué pensamientos y creencias disfuncionales se asocian
con los problemas? ;{Qué reacciones (emocionales, fisiol6-
gicas y del comportamiento) se asocian con estos pensa-
mientos? "

El terapeuta establece, entonces, una hipdtesis acerca del
modo como el paciente llegd a desarrollar su trastorno psicoldgico

particular:e

¢,Qué aprendizajesy experienciastempranas (y quiza predis-
posiciones genéticas) contribuyen a sus problemas actuales?

# ;/Cudles son sus creencias subyacentes

*

des, expectativas y reglas) y pensamientos?

¢,Como ha sobrellevado sus creencias

mecanismos eognitivos, afectivos;
enpracticaparaafrontarsuscreencias <

se veia (y seve) asi mismoy alos demas? ;Como

percibid) su mundo personal y su futuro?

¢Qué factores de tensién contribuyeron a sus problemas psi-
cologicos o interfirieron con su capacidad para resolverlos?
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Desde el primer contacto, el terapeuta comienza a construir
una conceptualizacion cognitiva del paciente y la signe profundi-
zando hasta la ultima sesién. Este marco, organico y siempre en
evolucion, lo ayuda a planificar una terapia eficaz y eficiente
(Persons, 1989). En el presente capitulo se describe el modelo
cognitivo, que es la base teodrica de la terapia cognitiva. Mas
adelante abordamos la relacion 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 hipdtesis 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 estan leyendo un texto
basico sobre terapia cognitiva. Cada uno tendra respuestas emo-
cionales diferentes, segun lo que pase por su mente mientras lee.

Et lector A piensa: “Esto es realmente bueno. jPor fin
encuentro un libro que me ensefiara a ser un buen terapeu-
ta!”, El lector A se siente bastante entusiasmado.

simplista* No,sva & funcionar €N absoluto”. El lector
siénte deceDcionado.

-2

A
1

: “Este libro N0 es lo que yo -
ba. Ha sido un desperdicio de dinero”. El lector C se siente

le c to r D piensa: “Verdaderamente seria necesario que
yo aprendiese todas estas cosas, pero, ¢si no las alcanzo a
0 ¢sj nunca llego a ser bueno?”. El lector D se

1S\%
v o Ny demasiado
AhEiad téy nunca lo aprenderé. Nunca
seré un terapeuta”. El lector E se siente triste.

Los sentimientos de las personas estan asociados con su
forma de pensar e interpretar una situacion. No es la situacion
misma la que determina en forma directa lo que sienten. La
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respuesta emocional esta condicionada por la percepcion de la
situacidn. El terapeuta cognitivo se interesa especialmente por el
nivel de pensamiento que opera simultaneamente 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 lainformacidén que aparece en el texto, esta
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 automaticos, 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 pensamientosy que sélo tome conciencia
de la emocion que surge de ellos. Por esta razon, muchas veces los
pensamientos automaticos son aceptados como ciertos, sin ser
sometidos a ninguna clase de critica. No obstante, es posible
aprender aidentificar los pensamientos automaticos por medio de
la observacion de los cambios afectivos. Cuando usted note que se
siente disforico, preguntese: ;Que es lo que acaba de pasarpor mi
mente?

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

Cabe preguntarse de donde surgen los pensamientos auto-
maticos. (Por qué razén distintas personas interpretan la misma
situacion de modos completamente diferentes? ;Por gué 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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gque 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 esta deprimido, o bien la mayor parte del tiempo. Cuando
se activa esta creencia central, el lector E interpreta las situacio-
nes a traveés de la lente de esta creencia, aun cuando la interpre-
tacion pueda ser, ala luz de un anélisis racional, completamente
falsa. El lector E, ademas, tiende a centrarse selectivamente en
aquella informacidn que le confirma su creencia central, dejando
de lado o despreciando la informacidén que la contradice. De esta
manera, él mantiene su creencia, a pesar de que sea equivocada
y disfuncional.

Por ejemplo, el lector E no pens6 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 considerd que su dificultad para comprender po-
dia deberse a falta de concentracion 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 perfeccién esos contenidos. A partir de la activacion de la
creencia en su falta de capacidad, interpreté la situacion 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 automaticos, 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
y 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”.

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

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

Creencias centrales

Creencias intermedias
freglas, actitudes y presunciones)
4
- Pensamientos automaticos

¢Como se originan las creencias centrales y las interme-
dias? Desde las primeras etapas de su desarrollo, las personas
tratan de comprender su entorno. Necesitan, ademas, organizar
sus experiencias de una manera coherente para lograr la adapta-
cién que necesitan (Rosen, 1988). Sus interacciones con el mundo
y con los demas 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 mas 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 mas énfasis en
los pensamientos automaticos, que son conocimientos mas cerca-
nos a la conciencia. El terapeuta ensefia 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 modificacion
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:

En una situacion especifica, las creencias subyacentes de
una persona influyen sobre sus percepciones, y esto se expresa por
medio de pensamientos automaticos especificos para esa situa-
cidén. 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-
logicas, 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 sensacion de pesadez
en el abdomen y cierra el libro. Por supuesto, si él 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 sintié6 mal debido a los pensamien-
tos que surgieron en una situacion particular. ;Por qué genero 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 situacion.

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: cuando trabajar sobre un
objetivo especifico, un pensamiento automatico, una creencia o
un comportamiento, qué técnicas seleccionar y como mejorar la
relacion terapéutica.

Las preguntas béasicas que se plantea el terapeuta son:
“.Como llego6 este paciente a esta situacién? ;Qué debilidades y
acontecimientos de su vida (traumas, experiencias, interaccio-
nes) fueron significativos al respecto? ;Cuales son sus pensa-
mientos automaticos y de qué creencias surgen?”.

Creencia central

Soy incojnpetente.

Creencia intermedia

Si no comprendo algo a
la perfeccion, soy tonto.

4I
Sj ., Pensamientos ~ ReaCCIoNes
ituacion —» automaticos —
Lectura de este libro _ A  [Es de™ siado dif'cil-, - A Emocional
— 'Nunca lo comprendere.
Malestar

Comportamiento

Cerrar €i libro
Fisiolégica
Pesadez en el

abdomen

Figura 2.1. EI modelo cognitivo.

Es importante que el terapeuta se ubique en el lugar del
paciente para que pueda asi desarrollar empatia respecto de la
situacion que esta atravesando, comprender como se siente y
percibir el mundo a través de sus 0jos. 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 puede resultar atil considerar a la terapia
como un viaje y a la conceptualizacion 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 conceptualizacion
cognitiva lo ayudarad a determinar cuales son las principales
autopistas y cual la mejor manera de viajar.

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

Ejemplo de un caso

Sally es una estudiante universitaria de 18 afnos, que cursa
su primer afio de carrera. Recurrio alaterapia porque experimen-
taba en forma persistente sentimientos de tristeza, angustia y
soledad. En la admision se determind 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 admisidn 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 cuando se sentia peor
(en qué momentos del dia o en qué situaciones). Sally respondi6
gue se sentia peor en las noches, cuando se acostaba y trataba de
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dormir. Se le plante6 entonces la pregunta clave: ";Qué es lo que
pasapor tu mente en esos momentos?;Qué imagenesy pensamien-
tos especificos tienesV\

De esta manera, se obtuvo desde el primer momento una
muestra importante de pensamientos automaticos. Sally respon-
dio que surgian ideas como la siguiente: “Nuncavoy aterminar mi
monografia de fin de curso”, “Probablemente tendré que aban-
donar los estudios”, “Nunca lograré nada”. Sally también relato
unaimagen que aparecia en su mente. Se veia asi 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 conceptualizacion y organizando sus pensamientos median-
te el uso de un Formulario de Resumen de Caso (Apéndice A) y un
Diagrama de Conceptualizacion 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. Aprendié mediante sus propias
experiencias y de las interacciones con los demas, de la observa-
cion 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 expresd, empez06 a sentir que ella era
incapaz e inferior. Siempre comparaba su desempefo con el de su
hermano e, invariablemente, resultaba perdedora. Con frecuen-
cia pensaba “No puedo dibujar tan bien como él”, “El anda en
bicicleta mejor que yo” o “Nunca seré una buena lectora, como mi
hermano”.

No todos los nifios que tienen hermanos mayores desarro-
Ilan 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, (es que no puedes hacer nada
bien?”, “Tu hermano obtuvo buenas calificaciones, ¢y ta? Tu
nunca llegas a nada.” Sally, como la mayor parte de los nifos
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,
guedaba 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. Soliatener 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 calificacion en un examen, se decia
a si misma: “El examen era facil”. Cuando aprendia ballet, lle-
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 estupida”. Permanentemente interpretaba los hechos
negativos como confirmaciones de sus defectos. Ademas, cuando
ocurria algo positivo, como gque le otorgaran un premio, lo menos-
preciaba diciéndose: “Fue tan solo suerte, una casualidad”.

Este proceso llevo a Sally a consolidar una creencia central
negativa acerca de si misma. Sin embargo, las creencias negativas
de Sally no eran so6lidas como una roca. Su padre, aungue no
pasaba tanto tiempo con ella, era mucho mas optimista y com-
prensivo. Cuando le ensefiaba a jugar béisbol, por ejemplo, la
alentaba diciéndole: “Esta bien... buen golpe... lo estas logran-
do... sigue asi”. También algunos de sus maestros la elogiaban
por sudesempefio en la escuelay 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
gue era competente en algunos aspectos.

Las otras creencias centrales de Sally, en relacion con la
gente y el mundo eran, en su mayoria, 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 demas y el mundo.
En lajuventud, sus creencias centrales més positivas habian sido
las dominantes hasta que se deprimid y sus creencias centrales
negativas se activaron.

40



Actitudes, reglas y presunciones de Sally

Las creencias intermedias de Sally eran maés faciles de
abordar y modificar. Al igual que las creencias centrales, sus
actitudes, reglas y presunciones se habian desarrollado a medida
gue 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 suvida, desarrollé las siguientes reglasy actitudes:

Tal como habia ocurrido con sus creencias centrales, Sally
nunca habia llegado aexpresar en forma completa estas creencias
intermedias, pero sin embargo, ellas incidian en su pensamiento
y guiaban su conducta. En la escuela secundaria, por ejemplo, ella
no intent6d participar en la redaccién del periodico, aunque le
interesaba, porque pens6 que no escribia suficientemente bien.
Antes de los examenes 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 presuncion: “Si trabajo mucho, podré
superar mis deficiencias y rendir adecuadamente en mis estu-
dios”. Cuando estaba deprimida, por el contrario, Sally no creiaen
esta presuncién, 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,
desarroll6é algunas estrategias de comportamiento para proteger-
se de ese sufrimiento. Tal como le indicaban sus creencias inter-
medias, se esforz6 mucho en la escuelay en los deportes. Ademas,
solia preparar en exceso cualquier trabajo y estudiaba mucho
para los exdmenes. Asimismo, controlaba la aparicion de sefiales
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
algun grado de conciencia de los pensamientos automaticos que
surgian en situaciones especificas. En la escuela, por ejemplo,
mientras no estuvo deprimida, intenté unirse a los equipos de
softball y hockey femenino. Logro entrar en el de softball y penso:
“Es maravilloso. Practicaré bateo con mi papa”. Cuando no logré
entrar en el equipo de softball, se sintié decepcionada pero no fue
demasiado lejos con la autocritica.

En la universidad, en cambio, Sally se deprimié en cuanto
ingresd. Mas tarde, cuando considero la posibilidad de jugar con
sus compafieras de dormitorio un partido informal de béisbol, su
depresidén 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, penso: “Soy
tan estUpida 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 ingreso en la universidad, en
cambio, se deprimid y sus creencias negativas predominaron,
llevandola a interpretar las situaciones de manera negativay 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 siguio alimen-
tando su abatimiento.

Proceso que lleva a la depresion de Sally

¢Como llegd Sally a la depresion? Con seguridad, sus creen-
cias negativas la predispusieron. Cuando llegé a la universidad,
tuvo varias experiencias que interpret6 de manera muy negativa.
Una de ellas ocurrié durante la primera semana. Mantuvo una
conversacion con otros estudiantes de primer afio, que le contaron
gue por su rendimiento en los examenes y cursos de ingreso,
habian logrado ser eximidos de algunos cursos basicos. Sally, que
no habia obtenido créditos que le permitieran esas excepciones,
comenzd a pensar que esos estudiantes eran muy superiores a
ella. En la clase de economia, cuando el profesor explico cuales
eran los requisitos para aprobar ese curso, Sally pens6 inmedia-
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tamente: “No lograré redactar mi monografia”. Cuando experi-
mento algunas dificultades en la lectura del primer capitulo del
libro de estadistica, pensé: “Si no puedo comprender el capitulo 1,
¢,como haré para aprobar el curso completo?”.

Sus creencias hacian que Sally tuviese una propension a
interpretar los hechos de un modo negativo. Ella no cuestionaba
es0s pensamientos, sino que los aceptaba sin critica alguna. En
realidad, no son los pensamientos y creencias los que provocan la
depresidn, pero una vez que esta se instala, las ideas negativas
influyen fuertemente sobre el estado de &nimo. Su depresion, sin
duda, fue causada por una variedad de factores bioldgicos y
psicologicos.

Por ejemplo, a medida que pasaban las semanas, Sally
experimentaba cada vez mas pensamientos negativos y se sentia
cada vez mas desalentaday triste. Comenzé entonces adedicar al
estudio unacantidad enorme de tiempoy, sin embargo, no lograba
demasiado porque su nivel de concentracion 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 dejé de llamar a sus
viejos amigos, de modo que perdio apoyo. Dejoé de correr, nadary
realizar otras actividades que antes le habian dado un cierto
sentimiento de plenitud. Fue asi perdiendo estimulos positivos.
En algun momento su apetito disminuy06, comenz6 a experimen-
tar perturbaciones en el suefio y a estar nerviosa y desatenta.
Seguramente, Sally tenia una predisposicion genética para la
depresion, pero ademas, su percepcion de las circunstancias y su
comportamiento facilitaron la expresion de esa vulnerabilidad
biolégica y psicoldgica para la depresién.

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 relacion operativa con
el paciente. En general, para conceptualizar a un paciente, se
deben formular las siguientes preguntas:

¢Cbmo llego el paciente a desarrollar este trastorno?
¢Qué acontecimientos, experiencias e interacciones fueron
significativos?
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¢Cuales son las creencias béasicas acerca de si mismo, su
mundo y los demas?

¢Cuales 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, imagenesy comportamien-
tos lo ayudaron a persistir en el trastorno?

¢Cémo 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 lavida del paciente en este momento
y como percibe esos acontecimientos?

Reiteramos que la conceptualizacion 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 hipotesis previas se confirmen o se re-
chacen. EIl terapeuta basa sus hipdtesis en los datos que ha
recabado, utilizando las explicaciones mas 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 conceptualizacion, 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 conceptualizacion. Los capitulos 10 y 11 ilustran con
mayor detalle como los eventos historicos afectan la comprension
gue 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
gue el proceso de la terapia sea comprensible tanto para él como
para el paciente. El profesional busca ademas que la terapia sea
lo mas eficaz posible. EI uso de un formato estandar (tanto como
ensefar al paciente las herramientas que utiliza la terapia)
facilita estos objetivos.

La mayor parte de los pacientes se sienten mas comodos
cuando saben qué pueden esperar de la terapia y comprenden
cuales 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 comprension del paciente.

Aquellos terapeutas experimentados que no estan acostum-
brados a planificar y aestructurar las sesiones como se explica en
este capitulo, pueden sentirse incdmodos con esta caracteristica
fundamental de la terapia cognitiva. Muchas veces, ademas,
asocian esta incomodidad con predicciones negativas, suponien-
do que al paciente no le agradara y que se sentird 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 especificay
tomando nota de los resultados. Muchos terapeutas, que al co-
mienzo se sienten incémodos en una sesion estrictamente
estructurada, mas 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 basicos de una sesidn de terapia cognitiva son
una breve actualizacion (que incluye el control de los estados de
animo y del cumplimiento de la toma de medicacion, en caso
necesario), una conexion con la sesion anterior, la formulacion de
un plan, larevisidn de las tareas para el hogar, el abordaje de uno
ovarios problemas, una sintesisy retroalimentacion por parte del
paciente. Los terapeutas cognitivos experimentados en ocasiones
pueden desviarse de esta estructura, pero es recomendable que
los principiantes se cifan a ella, ya que de esta manera suelen
obtener una mayor eficacia.

Este capitulo explica e ilustra el formato de la sesion 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 sesion inicial

Antes de la primera sesion, el terapeuta revisa los resultados
de la evaluacion que se hizo del paciente durante la admisién. Un
diagnostico detallado es de fundamental importancia, ya que el
tipo de perturbaciones en el Eje 1 y el Eje Il (segun el DSM) de-
terminan los ajustes necesarios que deben hacerse a la terapia
cognitiva estandar para administrarla a ese paciente (véase
capitulo 16). Los problemas planteados por el paciente, su funcio-
namiento actual, sus sintomas y su historia ayudan al terapeuta
a realizar una conceptualizacion 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 gue desea
tratar durante la primera sesion.

A continuacién se enumeran los objetivos del terapeuta en la
sesion inicial:

1, Otearconlanza y rapport, g
2. Iniciar al paciente en " b
Mi
4. Ho

ranz
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El terapeuta debe afadir a sus notas otros datos relevantes,
tales como si el paciente esta bajo medicacidon por sus problemas
psicologicos, si esa medicacién ha sido prescripta y si tiene una
adiccion 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, sera necesario modificar el formato de la
primera sesion o de cualquier otra. Es fundamental determinar el
grado de tendencia al suicidio, para descubrir cual es la razon de
la falta de esperanza del paciente e inculcarle esperanza (Beck et
al., 1979; Fremouw, dePerczel y Ellis, 1990; Freeman, Pretzer,
Flemingy Simén, 1990). La intervencidn en la crisis se antepone
a cualquier otra, cuando el paciente esta expuesto a riesgos por
la accidn 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 vy el
rapport con los pacientes desde la primera sesion. 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 sucompromiso 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 comprensién 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 pueda estarlo, 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 colaboracion, al final de cada
sesion, el terapeuta también se ocupa de averiguar cual es la
percepcion que el paciente tiene del proceso terapéutico y de él
como terapeuta. Este pedido de retroalimentacion explicita forta-
lece la alianza terapéutica. La retroalimentacion por parte del
paciente permite al terapeuta saber si esta resultando empatico,
competente y comprensivo y también lo habilita para realizar,
en esta etapa temprana, correcciones de cualquier percepcion
erronea. Los pacientes suelen apreciar esta invitacion poco fre-
cuente a dar una retroalimentacion al profesional. Con ese pedi-
do, estan recibiendo un mensaje positivo del rol que desempefian
en laterapiay de lacapacidad que tienen parainfluir 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 retroalimentacion del paciente
de una manera no defensiva y exhaustiva, tendra 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 util dar al paciente una breve
explicacion.

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 mas
importantes. Me gustaria sugerir algunos puntos y luego
preguntaré qué cosas te gustaria afadir. ;Estas de acuerdo?

Paciente: Si.

T:

Nuestra primera sesidn 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 mas acerca de las
razones que te llevaron a comenzar una terapia, de los objeti-
VO0S que te gustaria alcanzar. Quisiera también enterarme de
algunos de tus problemas y saber qué esperas de la terapia.
¢cVamos bien hasta aqui?

- Aja.
: También me gustaria que me contaras lo que sabes acerca de

la terapia cognitiva. Yo te explicaré como sera nuestra terapia
y hablaremos acerca de las tareas para el hogar. Hacia el final,
resumiré lo que hemos hablado y te pediré retroalimentacién,
es decir, que me cuentes como piensas que ha sido la sesién.
¢Hay algo que quieras agregar al plan de hoy?

: Si. Me gustaria hacer algunas preguntas acerca de mi diagnés-

tico y sobre cuanto tiempo piensa usted que necesitaré la
terapia.

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 sesion. Quiero
asegurarme de recordar lo importante... Esta bien. ;Alguna
otra cosa para el plan de hoy?

No. Eso es todo.

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

Lo ideal es que el plan se establezca en forma réapida y

precisa. La explicacidon del funcionamiento hace mas comprensi-
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ble el proceso de la terapia para el paciente y lo insta a tener una
participacion activa de una manera estructurada y productiva.
Cuando no se logra establecer bien los planes, suelen producirse
algunos dialogos improductivos, ya que el terapeutay el paciente
pueden no centrarse en las cuestiones mas importantes para este.
Hacia el final de la sesion, cuando controla el trabajo para el
hogar, el terapeuta vuelve a referirse al plan. Las tareas que se
le asignan serviran al paciente para pensar (y quizas anotar) el
nombre del tema (eso es mejor que una descripcidén extensa) de
una situacion o problema que quieraincluir 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

Unavez establecido el plan para la primera sesion, el terapeu-
tarealizaunbreve control del estado de animo. Ademas 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 analisis de estas pruebas puede ayudar al tera-
peuta a captar problemas que el paciente no ha explicitado ver-
balmente, por ejemplo dificultades para dormir, disminucion del
deseo sexual, sentimientos de fracaso o aumento de lairritabilidad.

Si no dispone de pruebas objetivas, el terapeuta puede
dedicar algun tiempo de la primera sesion a ensefiar al paciente
aproporcionar un puntaje de su estado de &nimo en una escala del
0 al 100. (“Piensa en la ultima semana en promedio, ;cOmo ha
estado tu depresion {o tu ansiedad o tu ira, si estos son los
problemas en euestionl tomando como base una escala del 0 al
100, en la cual el 0 significaria una ausencia total de depresiony
el 100 lo mas deprimida que jamas te hayas sentido?”) En la
transcripcion que sigue, el terapeuta ha terminado de armar el
plan y se dedica a evaluar el estado de animo de la paciente:

T: Bien, continuemos. ;{Qué te parece si comenzamos aver lo que
sucedio 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
evaluacién. ;Es asi?
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P: Si, creo que me siento mas o menos igual.

T: (Brinda explicaciones) Si te parece bien, me gustaria que
llegaras unos minutos antes de cada sesion, para poder llenar
estos tres formularios, que me ayudaran a darme una idea de
como 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 rapidamente revisa algunos puntos particulares para determi-
nar si las pruebas determinan algo importante para el plan.
Presta atencion 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).

Si el paciente se resiste acompletar formularios, el terapeuta
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Figura 3.1. Gréfico de los puntajes de Saily en las pruebas objetivas.
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agrega este problema a su plan, para poder identificar y evaluar
los pensamientos automaticos acerca de llenar formularios. En
caso necesario, puede, de comun 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, identificacion 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 atencion 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 animo. Ahora, si te parece bien, me gustaria asegurar-
me de los motivos que te trajeron a la terapia. He leido la
sintesis de la admision y parece que has estado deprimida
desde hace 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 depresion, ;verdad?

Si... me he sentido bastante mal.

¢Ocurrio algo importante que yo deberia saber, desde el mo-

mento de tu evaluacion?

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

T: (Puedes decirme especificamente cuales son los problemas que
has tenido ultimamente? 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 dafnarte a ti misma?

[El terapeuta busca delicadamente saber si existe una tendencia

al suicidio. De ser asi, se centrara 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 lapaciente a concretar los problemasy a desglosarlos
en elementos mas manejables) Pareceria que en este momento
tienes dos problemas principales. Uno es que no te va bien en

-0
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la universidad. EIl otro es que te sientes cansaday deprimida.
¢Hay algunos otros?

: (Encoge los hombros)
: Bien. {Qué te gustaria conseguir con esta terapia? ;Qué cosas

guerrias cambiar en tu vida?
Me gustaria ser mas feliz, sentirme mejor.

. (Para que la paciente especifique en términos conductuales qué

significa “mas feliz”y “sentirse mejor”’para ella) Si fueras mas
feliz y te sintieras mejor, ;,qué estarias haciendo ahora?

: 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.

: (Lleva a lapaciente aparticipar mas 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?

Esta bien, ;qué debo escribir?

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

T: Esta muy bien. Ahora, como tarea para el hogar, lee la listay

P:

piensa si tienes otros objetivos para agregar. ;(Esta bien?
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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cion inicial. La ayuda, entonces, a establecer objetivos para la
terapia. Si la paciente hubiese estado en una situacion de riesgo
de suicidio o hubiese tenido informacién nueva importante, ha-
brian dedicado mas tiempo a esta fase inicial de la sesion (por
supuesto, habrian tenido entonces menos tiempo para otros
puntos).

Al comienzo de la sesion, el terapeuta hace que la paciente
adopte un papel mas activo, pidiéndole que escriba. Le sugiere lo
gue 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 grabacion
de la sesion, para reforzar las ideas mas importantes.

El terapeuta también guia a la paciente para que especifi-
gue un objetivo global (“Me gustaria ser mas feliz, sentirme
mejor”) en términos de comportamiento. En lugar de permitir que
la conversacion acerca de los objetivos domine la sesion, le sugiere
gue 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
ensefar 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.

T: ¢Qué te parece si averiguamos qué sabes acerca de la terapia
cognitiva y cdmo esperas que continue?

P: Bueno, en realidad no sé demasiado. So6lo lo que me dijo el
consejero.

T: ¢Qué te dijo?

Para ser sincera, no lo recuerdo bien.

T: Esta 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 Gltimos dias en que hayas notado un cambio en tu estado de

9
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animo? ;Hubo alguna ocasién en la que te sintieras particular-

mente molesta o perturbada?

Creo gque 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

gue el profesor habia dicho en una clase y que yo no compren-
dia.

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

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

40

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

P: Si.

T: (Y eso te hacia sentir nerviosa?

P: Si.

T: 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. (Guia a lapaciente para que escriba el
diagrama que aparece en la figura 3.2y lo revisa con ella) ;Te
resulta claro? La forma en que veias la situacion te llevo a
pensamientos que influyeron sobre tus sentimientos.

P: Creo que si.

T: Veamos si encontramos en estos ultimos dias un par de ejem-
plos méas. Por ejemplo, ¢;como te sentias hoy mientras aguar-
dabas en la sala de espera, antes de nuestra entrevista?

P: Me sentia un poco triste.

T: ¢Y qué pensabas en esos momentos?

Situacion Pensamiento — Emocion
Almuerzo con A No comprendo. Nerviosa
compafieros

gue conversan
sobre la clase.

No quiero que se —" Nerviosa
den cuenta.

Figura 3.2. Notas de la sesién 1 de Sally: EI modelo cognitivo.

55



BHZH

=

56

No lo recuerdo con exactitud.

(Trata de hacer la experiencia mas 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 la recepcionista. Entra una mujer sonriente y conversa
con la recepcionista. Esta bromeando. Se la ve feliz... y normal.
¢Como te sientes ahora?

Triste.

¢Qué esta pasando por tu mente?

Ella esta contenta. No esta deprimida. Yo nunca volveré a
sentirme asi.

(Reforzando el modelo cognitivo) Est4 bien. Otra vez tenemos
un ejemplo de como tus pensamientos —“Nunca volveré a
sentirme asi”— influyeron sobre tus sentimientos. Te entriste-
cieron. /Esta claro?

Si, creo que si.

¢Puedes decirme, con tus propias palabras, algo acerca de la
relacion 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 estads de acuerdo, me gustaria que durante la
proxima semana controlaras qué es lo que estas pensando
cuando cambias de estado de animo o te sientes peor. ;Esta
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 animo cambia o
gue te sientes peor, debes preguntarte: “;Qué cosas estan
pasando por mi mente?”y anotar tus pensamientos. ;Sabes por
gué quiero que los anotes?

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

Si, o que al menos contribuyen a tu malestar. Para gque tengas
una idea de lo que es la terapia cognitiva, te diré que una de las
cosas que haremosjuntos es identificar esos pensamientos que
te estan perturbando. Luego los examinaremos, paraver 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.

P: (Lo hace)

T: Evaluaremos tus pensamientos y aprenderas a cambiar tu
manera de pensar.

P: Eso parece dificil.

T: 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 préxima
sesion. ;Te parece bien?

P: De acuerdo.

T: ¢(Crees que tendras dificultades para tomar nota de algunos
pensamientos? (Controla si lapaciente anticipaproblemas que
podria solucionar)

P: No. Creo que podré hacerlo.

T: Esta bien, pero si no puedes, no hay problema. Volveras la
préxima semana y trabajaremos juntos sobre eso. ¢(Esta bien?

P: Claro.

En este apartado, el terapeuta explica, ilustra y registra el
modelo cognitivo empleando ejemplos de lapropiapaciente. Trata
de limitar sus explicaciones a un par de oraciones porvezy le pide
a la paciente que exponga con sus propias palabras lo que él ha
dicho, para controlar su comprension. (Si la paciente hubiese
tenido dificultades o limitaciones en sus capacidades cognitivas,
el terapeuta habria utilizado mas 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
precaucién, para que ella no se sintiese mal por no haberlo
captado rapidamente. (“A veces es dificil captar algunos pensa-
mientos, porque circulan muy rapido. 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? Yo no dije observa “lo que estas pensando”. Lo
expresé de esta manera porgue muchas veces pensamos en
forma de imagenes, como si se tratase de una fotografia. Por
ejemplo, antes de venir aqui, ¢imaginabas como era yo?

P: Creo gque tenia una vaga imagen de alguien mas viejo y tal vez
mas 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 imagenes. ;(Quieres anotar esto también?

De esta manera, el terapeuta instruye a la paciente para
gue advierta que los pensamientos automaticos 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 seradn capaces de
comprender como 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 porgue 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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Averiguaremos ahora codmo es que piensas mejorar.

No me resulta claro a qué se refiere.

Bueno, algunos pacientes piensan que el terapeutava 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 gque antes de venir yo pensaba que usted me curaria, pero
por lo que vimos hoy, me he dado cuenta de que va aensefarme
como hacerlo.

T: Asies. Te ayudaré a adquirir las herramientas para superar la

depresiony podras usarlas durante toda tu vida para enfrentar

otros problemas.

-9

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 afio o mas de
terapia. La mayoria de los pacientes progresa satisfactoriamente
con una sesion semanal, excepto los que estan muy deprimidos o
angustiados, los que presentan conductas suicidas o evidencian
claramente gue necesitan mas contencion. Hacia el final de la
terapia, las sesiones se pueden espaciar gradualmente, para dar
a los pacientes mas oportunidades de resolver problemas, tomar
decisiones y utilizar en forma independiente las herramientas
gque han adquirido en la terapia.

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

T: Si te parece bien, planearemos encontramos una vez por
semana hasta que te sientas mejor, luego nos veremos unavez
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 gue vengas cada tantos meses para un “refuerzo”.
¢Qué te parece?

Bien.

Es dificil predecir cuanto tiempo estaras en terapia. Creo que

-0
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posiblemente sera entre ocho y catorce sesiones. Si nos damos
cuenta de que tienes algunos problemas persistentes sobre los
gue deseas trabajar, es posible que necesitemos mas tiempo.
De todos modos, decidiremosjwnios qué es lo mejor. (Estabien?

Instruir al paciente acerca de su trastorno

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

La siguiente transcripcion ilustra cdmo instruir alos pacien-
tes que estan deprimidos. (Requiere modificaciones para pacien-
tes con otros desérdenes.)

T: EIl dltimo tema de nuestro plan era tu diagnostico. La evalua-
cién 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 tu?

P: Temia que usted pensara que estaba loca.

T: En absoluto. Tienes una enfermedad o problema muy comun,
gue se llama depresion y parece, ademas, que te ocurren cosas
semejantes alas 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 gque sabes que eso no es cierto?

P: Aliviada.

T: Quiere decir que corregir tu pensamiento te ha ayudado. Si
tienes mas 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 sera 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:
T:

-

P:
T:

Si, comprendo.

Esta bien. Vamos a ver algunos otros sintomas de depresion
gue presentas. La depresion interfiere con el apetito, el suefio,
el deseo sexual y la energia. También afecta tu motivaciony tu
iniciativa, entre otras cosas. La mayor parte de las personas
deprimidas se critican a si mismas porque ya no son como
antes. (Recuerdas haberte criticado ultimamente? (Le pide
gue 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, /creerias 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 activay un mayor grado de autonomia.]

P:

T:

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 terapiay tu
depresidon 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 pacienteparticipe activamente en la sesién
y que repase los contenidos de la misma durante la semana)
Si.

: Aqui tienes un folleto para leer [Enfrentar la depresidn; véase

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

Al igual que los resumenes que el terapeuta hace durante
toda la sesion (véase p. 81-82), la sintesis final une distintos hilos
de la sesion y refuerza los puntos principales. También incluye
una revision 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 efectue.

T: Bien, resumamos las cosas acerca de las que hablamos hoy.
Hicimos un plan, controlamos tu estado de &nimo, fijamos
algunos objetivos y explicamos como 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
gue has apuntado como tarea. Quisiera asegurarme de que la
podras hacer y de que te ayudara.

v; 'yx

¢t >=2233

o de animo,
preguntarme: por mi mente en este
preciso moms<

0 no. SItgJEEIMIII
3. Recordarque en este mamen deprimida,que no soy
mm Perezosay que las cosas me dUJEEEBH M i
Ui en lo que voy a incluir en el plan de la préxima
voy a
Jadi « me'wU;d:, & ~ ...
I.E-.*$$»g>)x- \K N\ _ - 5lIxask

vy* 2 -= »0

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
colaboracion disefiados especialmente para ayudarlo a sentirse
mejor, de otras experiencias previas (habitualmente las tareas
escolares) que, a menudo, son obligatorias, despersonalizadas vy,
muchas veces, inutiles. 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 practico que plantea el uso de las
palabras “tareas para el hogar”, el terapeuta puede indagar (o
archivar para una futura investigacion) el significado que tienen
para el paciente las “tareas para el hogar”, con el proposito de
descubrir si las objeciones que plantea se encuadran en un
problema mas amplio (p. ej., ¢Es susceptible frente a actitudes de
control por parte de otros? ;Se siente inutil cuando se le pide que
cumpla una tarea?).

En muchas ocasiones, durante la primera sesion y en otras
posteriores, las tareas que se asignan implican biblioterapia. El
terapeuta recomienda al paciente la lectura de un capitulo de
algun libro de divulgacién sobre terapia cognitiva (por ejemplo,
Burns, 1980,1989; Greenberger y Padesky, 1995; Morse, Morsey
Nackoul, 1992) o un folleto educativo (véase Apéndice D). Es
Importante incentivar al paciente para que se comprometa activa-
mente con la lectura (“Cuando lo lea, consigne sus notas, para
después decirme si esta de acuerdo o no y si tiene relaciéon 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 sesion de terapia es la retroalimen-
tacion. Hacia el final de la primera sesion, la mayor parte de los
pacientes tienen sentimientos positivos hacia el terapeuta y la
terapia. Pedirles retroalimentaciéon fortalece el rapport, ya que,
con esa accion demuestran interés por lo que el paciente siente.
También es esta una ocasidén para que el paciente se exprese y
para que el terapeuta resuelva cualquier malentendido. Algunas
veces, el paciente hace una interpretacion idiosincrasica de lo
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gue el terapeuta ha dicho o hecho. Preguntarle al paciente si
algunacosa lo hizo sentirse incomodo es una manera de permitirle
expresary controlar sus conclusiones. Ademas de retroalimenta-

cié

n verbal, el terapeuta puede pedir al paciente que complete un

Informe de Terapia por escrito (véase fig. 3.3).

T:

L B

P:
T:

Fi
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Al final de cada sesién, te voy a pedir retroalimentacion. 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 deberas completar en la
sala de espera después de la sesién. Yo lo leeré y, si hay algun
problema, lo incluiremos en el plan de nuestra préoxima sesién.
¢Hubo en la sesion de hoy algo que te molestara?

No, estuvo bien.

¢Algo importante que quieras destacar?

Creo que gquiza pueda sentirme mejor si examino lo que pienso.
Bien. ;Hay alguna otra cosa que quieras decir o que quieras
incluir en el plan para la proxima sesién?

No.

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

INFORME DE TERAPIA

¢, Qué cosas de las que se trataron hoy son importantes para recordar?

¢En qué medida pudo confiar hoy en su terapeuta?

¢ Hubo algo que le molest6 hoy en su sesion? En caso afirmativo, ¢qué cosa
fue?

¢, Cuénto 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 proxima sesion?

gura 3.3. Informe de Terapia. Copyright 1995 by Judith S. Beck, Ph.D.



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. ;Esta bien?

(Asintiendo) Esté& bien. Gracias.

Nos veremos la proxima semana.

Algunas veces el paciente tiene una reaccion 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 sesion, como en el ejemplo que sigue:

T:
P:

-7

¢Hubo algo que te molestara en esta sesion?

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

¢Piensas que no te ayudara?

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 ningln momento quise decir que no los tuvieras.
Tienes problemas con tu jefe, con tus vecinos y experimentas
sentimientos de soledad...Esta 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.
Esta bien... es s6lo que... bueno, me siento abrumada. No sé
gué hacer.

. (Deseas regresar la préxima semana para trabajar juntos

sobre esos sentimientos que te abruman?

Si, creo que si.

¢Acaso 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
préxima sesion. También puedes llevar la hoja a tu casa y ver
si deseas hacerlas.

Si me 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 sesion 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 insatisfaccién de la paciente durante la sesién, o bien
que ella los haya ocultado. Si el terapeuta no hubiese pedido
retroalimentacion 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 retroalimentaciéon y hacer
los ajustes necesarios, el terapeuta demostré comprension y em-
patia hacia la paciente. Eso facilita la colaboracion y la confianza.

El terapeuta, al comienzo de la siguiente sesidn, 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 mas tareas en colabora-
cién y procurara que la paciente no se sienta abrumada.

Resumen

La sesidn inicial tiene varios objetivos importantes: estable-
cer el rapport, profundizar la conceptualizacion, 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 sesion se desarrolle una alianza terapéu-
tica sdlida 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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A

Segunda sesion y siguientes:
estructura y formato

En la segunda sesion 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 finalizacion. La udltima etapa de
la terapia se describe en el capitulo 15y los problemas que suelen
aparecer en las primeras sesiones, al instruir al paciente, se
tratan en los capitulos 5y 17.

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

55
medicaciones, alcohol y/o nao de drogas, ales necesarlo)*
Revision de la sesion anterior, s ; i
Revision de la tarea para el hogar.
* asignacion de'
para i
y retroalimentacion.

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 identificaciéon de pensamientos automaticos. Tam-
bién continda instruyendo al paciente respecto de la terapia
cognitiva para que se ajuste a la estructura de la sesion, al trabajo
conjunto, la retroalimentacion al terapeuta y la consideraciéon de
sus experiencias pasadasy presentes alaluz del modelo cognitivo.
Si el paciente se siente mejor, el terapeuta también comienza a
implementar el trabajo de prevencion de las recaidas (véase
capitulo 15). La preocupacion fundamental es el fortalecimiento
de la alianza terapéutica y el alivio de los sintomas.

Breve actualizacion y control del estado de 4nimo
(y la medicacion)

El control del estado de animo suele ser breve y se lo puede
combinar con una resefla de la semana. El terapeuta solicita una
descripcion 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. ej., “Dices que te has sentido mejor, pero los puntajes
del inventario de depresién son mas altos que la semana pasada.
¢Queé te sugiere eso0?”). También efectla una rapida comparaciéon
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 sesion comience de la siguiente manera:

Terapeuta: Hola, Sally. ;Como te sientes hoy?

Paciente: UNn 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 no tanto en otras.

T: ¢Qué sucedio?

P: Me senti un poco menos deprimida, creo, pero en cambio estuve
mucho mas 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 mas tarde en la sesion)

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

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

P: Creo que no.
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T: Esta bien. Volvamos al control del estado de animo. Las
pruebas también muestran un pequefio descenso en la depre-
siony un aumento de la ansiedad. ;Qué piensas tu 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 quizad me ayude”, esos
pensamientos te hicieron experimentar un mayor optimismoy
te sentiste menos deprimida.

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

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

P: 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.

Si.

¢ Te das cuenta de que en estos dos casos tu pensamiento

positivo influyd 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.

-0

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 codmo estuvieron tu ansiedad
y tu depresidon 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 aconversar sobre ellos, el terapeuta los anota en el plan. Si le
hubiese permitido hacer una descripcion més larga de los proble-
mas, la hubiese privado de la posibilidad de reflexionar acerca de
cual era el mas importante para revisar durante la sesién. Tam-
bién podrian haber perdido la posibilidad de conversar acerca de
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aquellos temas que, segun la prediccion del terapeuta, ayudarian
mas al avance de la terapia.

Al advertir un pequefio cambio en el estado de animo, el te-
rapeuta le pide una explicacion. 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 algun
cambio en tu pensamiento o en las cosas que hiciste esta sema-
na?”. También en caso de que el estado de animo empeore, buscara
gue 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 animo y el examen de lo
ocurrido en la semana proveen al terapeuta de diversas oportu-
nidades. Puede demostrar su preocupaciéon por lo que el paciente
ha estado sintiendo durante la Gltima semanay, 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 nocion de la influencia de
los pensamientos sobre el estado de animo.

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
informacién 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 panico, numero 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 medicacion por sus dificultades
psicoldgicas, el terapeuta controla brevemente el cumplimiento,
los problemas, los efectos colaterales y otras cuestiones. Si el
terapeuta no es el médico que efectua las prescripciones, luego de
pedir autorizacion al paciente, establece contactos periddicos con
el profesional, para intercambiar informacion y sugerencias. Aun-
que el terapeuta no recomiende directamente cambios en la medi-
cacion, 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-
macion con mas facilidad. Asimismo, puede sugerir que si bien la
medicacion puede tener relacién con la mejoria, los esfuerzos del
paciente también contribuyeron probablemente a su recupera-
cién. Si el paciente no estda tomando medicacion, pero el terapeuta
cree gque esta indicada una intervencion farmacoldgica, puede
sugerir una consulta médica o psiquiatrica.

Puente desde la sesidon anterior

El propoésito de este breve item es controlar cual fue la
percepcion y comprension del paciente acerca de la sesion ante-
rior. Al saber que se le preguntara al respecto, el paciente se
motiva para la siguiente sesion pensando en lo trabajado en la
anterior. Si no logra recordar sus reacciones o los puntos mas
importantes de la sesion previa, el terapeutay el paciente apelan
a técnicas de resolucion de problemas para que pueda recordar
mejor lo trabajado en la sesion actual. El terapeuta puede suge-
rir el uso de un “Formulario Puente entre Sesiones” (véase fig.
4.1), que deberéa ser completado para la siguiente sesion, mental-
mente o0 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 algun item requiere mas 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 sesion anterior
sirve para instruir al paciente respecto del proceso terapéutico,
seflalandole su responsabilidad en la revision del contenido de
cada sesion y mostrandole que debe expresar cualquier punto
vinculado con el terapeuta o con la sesion anterior, en que se haya
sentido molesto.

T: Ahoravamos atender un puente entre la sesién anteriory esta.
Eso es algo que haremos cada sesién. En primer lugar, ;qué
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 ia sesioén anterior? ¢Qué aprendio
usted? (1-3 oraciones)

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

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

4. ¢Sucedié 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 autorizacion.

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

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

P: No, creo que estuvo bien.

Si la paciente hubiese comentado que algun 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 ningun tema importante, podria haberle pre-
guntado: “;Recuerdas que conversamos acerca de la relacion
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 pararecordar lo
gue hemos hablado hoy?”. Es necesario tener en cuenta que, en
general, la principal razon para que un paciente no recuerde la
sesidn 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 laresponsabilidad al paciente. Es importante
gue 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 ademas, quisiera hablar sobre tu mejoria y algo mas
acerca de los pensamientos automaticos. Por supuesto que
también revisaremos tus tareas. ;Alguna 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
proxima? (Ayuda a la paciente a establecer prioridades entre
sus problemas)

P: Humm... Creo que el problema con mi compafera de cuarto.
Probablemente ser& pasajero.

T: Esta bien. Lo colocaremos en el ultimo lugar del plany tratare-
mos de llegar aocupamos también de eso, pero si no lo logramos,
lo conversaremos la proxima semana, si todavia es importante.

A menudo los pacientes necesitan, al comienzo, que se los
incentive para que sugieran temas para el plan. En ocasiones, no
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reconocen con exactitud qué cosas los han estado perturbando o
no estan seguros de cuéales son los temas adecuados. El terapeuta
los instruye para que planteen problemas que requieran alguna
clase de ayuda para alcanzar la solucion. “;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-
peutay el paciente fijaran en conjunto las prioridades, especifica-
ran la cantidad de tiempo que desean dedicar a cada unoy, en caso
necesario, pospondran uno o mas puntos para la semana siguiente.

El terapeuta no siempre necesita seguir el plan. Mas aun, en
algunas situaciones, no debe seguir el plan establecido. Sin
embargo, cuando se aparta de lo planeado, debe hacer explicita
esa digresién 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 dediguemos a este
tema so6lo cinco minutos mas y que dispongamos de algun
tiempo para hablar acerca del problema con tu compafera de
cuarto?

P: Creo que el problema con mi compafiera puede esperar hasta
la semana proxima.

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

Durante la sesién, por diversos motivos, el terapeuta puede
sugerir cambios en la distribucion del tiempo. Puede hacerlo si,
como ocurre en el ejemplo anterior, el paciente esta muy preocu-
pado por algun asunto en particular y necesita mas tiempo para
hablar sobre eso. También puede suceder que surja algun tema
nuevo, que sea de particular relevancia. A veces, el cambio debe
efectuarse porque el estado de &nimo del paciente empeora duran-
te la sesion. EIl 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 excepcién, no obstante, puede ocurrir que el tera-
peuta, de manera breve, encare deliberadamente con el paciente
una conversacion intrascendente con un propdsito determinado.
Por ejemplo, puede preguntarle acerca de una pelicula que el
paciente acaba de ver, pedirle opinion acerca de un tema de

74



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.

Revisidon de las tareas para el hogar

Diversos estudios sugieren que los pacientes que hacen
regularmente sus tareas para el hogar mejoran mas que aquellos
gue no lo hacen. (Persons et al, 1988; Niemeyer y Feixas, 1990).
Efectuar una revision de las tareas para el hogar en cada sesién
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 acreer
gque 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 gue 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.

T: EI siguiente punto de nuestro plan es la tarea para el hogar.

¢Qué hiciste al respecto?

Bien, lei el folleto que usted me dio.

¢Lo has traido contigo? ;Podriamos verlo? Quisiera saber qué

te ha parecido importante de lo que has leido. (El terapeutay

la paciente dedican algunos minutos a conversar al respecto)
¢Hay alguna otra cosa que desees preguntar? ;Algo que no esté
claro o que pienses que no se aplica a tu caso?

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

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 cuentade lo
gue estoy pensando.

T: Esta bien. Conversaremos sobre los pensamientos automati-
cos en todas las sesiones, hasta el final de la terapia. ;/Pudiste
esta semana identificaralgun pensamiento automatico asocia-
do a tus cambios de estado de animo?

P: Creo que si, pero no los anoté.

T: ¢(Cudl era la situacién?

-0
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P: Estaba sentada en la clase, y repentinamente me senti muy
angustiada.

T: ;Qué pasaba por tu mente en ese momento?

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

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

P: Si.

T: ¢(Te diste cuenta de algun otro pensamiento automatico esta

semana?

En realidad, no.

Bien. Veamos las otras tareas gque tenias asignadas. ;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, hazmelo saber. ;/Pudiste recordar que te resulta dificil

hacer cosas porque estas deprimiday no porque seas haragana?

P: Pude hacerlo varias veces. Algunas veces me descubri pensan-
do en eso.

)

0

El terapeuta trata de revisar todas las tareas para el hogar
durante la sesion, y por eso consigna el tema del examen para
tratarlo mas tarde. No es necesario que revise las tareas separan-
dolas del resto del plan de la sesion. Muchos terapeutas experi-
mentados integran la revision de las tareas al tratamiento de los
problemas incluidos en el plan de la sesion. El terapeuta princi-
piante, en cambio, debe tener siempre presenta en qué momento
de la sesion se encuentra y qué cosas tiene aun pendientes. Es
mas sencillo limitarse a una estructura determinada y sefialar
los temas que se deben tratar mas 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 resumenes
periodicos.

En la 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 mas activo y asertivo y le
permite tomar mas responsabilidades. En algunas ocasiones, el
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terapeuta asume lainiciativa de seleccionar algun puntoparticu-
lar del temario para comenzar, especialmente cuando considera
gue esta eleccion llevara a un mayor avance de la sesion (“;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 sesién el terapeuta no so6lo busca ayudar a Sally en la
resolucion de problemas, sino que ademas 1) relaciona el tema
con los objetivos de Sally para su terapia, 2) refuerza el modelo
cognitivo, 3) continda 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 Nfi 1 del plan

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

P: Mi examen. Estoy realmente preocupada.

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

. Si.

Bien. (Puedes darme un panorama de lo que sucedio esta

semana? ;Cuanto estudiaste? ;Qué paso con tu concentracion?

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 vagabay debia volver atrasy releer las
mismas paginas.

T: ¢Cuando es el examen y cuantos capitulos debes estudiar?

(Obtiene mas datos para poder ayudar en la resolucién de

problemas y percibir cualquier posible distorsién del pensa-

miento)

Es dentro de dos semanas y debo preparar cinco capitulos.

Y cuantos leiste, al menos una vez?

Alrededor de tres capitulos.

¢Hay en esos tres capitulos algunas cosas que todavia no

comprendes?

P: Muchas cosas.

— T
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T:

P:

Esta bien. Entonces, para resumir, ;tienes un examen en dos
semanas y estas 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 cdmo
expresar el problema en una sintesis. Luego tratara de identificar

los

pensamientos automaticos de Sally, llevandola arecordar una

situacion especifica.

T:

R B
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¢Puedes recordar algdn momento de esta semana en que in-
tentaste estudiar y te angustiaste mucho?

Si, seguro... anoche.

¢,Qué hora era y donde 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 estas 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.

¢,Pudiste detenerte a pensar... qué pasaria si apruebas el
examen? Entonces, quizas aprobaras el curso. ;Consideraste
gque 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 tu 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 automaticos 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



" B

RS B

9

o470

-9

misma si son completamente correctos o si encierran alguna
clase de distorsion. Vamos, entonces, a examinar juntos tu
primer pensamiento. ;Qué evidencia tienes de que fracasaras
en el examen? (Comienza el proceso de evaluacion de los
pensamientos automaticos)

Bueno, no comprendo todos los temas.

¢Alguna otra cosa?

No... sélo que me estoy quedando 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 aresolverelproblema;procura que lapaciente tome
la iniciativa)

Podria leerlo nuevamente. También podria examinar las notas
gue 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 unjoven del piso de abajo,
gue tomo ese curso el afio pasado.

Eso suena bien. ;Qué piensas ahora de tu prediccion de gque
fracasaras?

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

ayuda para el resto.

Y cémo te sientes ahora?

Un poco menos preocupada, creo.

Esta 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 cuéles son los pensamientos automaticos que experimen-
tas cuando cambia tu estado de 4nimo. Estos pensamientos
pueden contener algunos elementos verdaderos, pero a menu-
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do estan distorsionados en algun sentido. La semana proxima
buscaremosjuntos las evidencias para ver si lospensamientos
gue apuntaste como tarea son adecuados o no. ;Esta bien?

: Esta bien.
: Ahora bien, debes aprender a identificar y evaluar tus pensa-

mientos, tal como se aprende aconducir o a escribiramaquina.
Es posible que al comienzo no seas muy buena en eso, pero con
la practica lo haras cada vez mejor. Yo te ensefiaré mas al
respecto en las proximas sesiones. Veamos lo que puedes hacer
esta semana para identificar algunos pensamientos, pero no
esperes hacerlo muy bien todavia. {Correcto?

. Si.
: 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 aun a evaluarlos,
te puedes sentir peor.

Esta bien.

Es mejor que anotes ahora mismo lo que debes hacer. (El
terapeuta repite la tarea asignada) Mientras tomas nota,
déjame ver si hay alguna tarea de la semana pasada que desees
seguir haciendo esta semana.Ademas, 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

oA w

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.

Si no puedo darme cuenta de cuales 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 ei 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].

Figura 4.2. Tareas para el hogar de Sally (Sesion 2).
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mas acerca de los pensamientos automaticos; ayuda a la paciente
a identificar, evaluar y controlar aquellos que son especificamen-
te angustiantes; facilita el alivio de los sintomas y produce una
disminucion de la ansiedad. Finalmente, asignalas 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 gue los pacientes identifiquen y evaluen
los pensamientos automaticos.

Item Nfl 2 del plan

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

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

P: Esta bien.

T: Me alegro de que hoy te sientas un poco menos deprimida y

espero que sigas mejorando. Sin embargo, probablemente las

mejorias no seran continuas hasta que no recuperes tu viejo yo.

Tendras altibajos. Te lo digo por la siguiente razoén, ¢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. ;Quieres tomar alguna nota al respecto?

-

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

Sintesis periddicas

A lo largo de la sesion, el terapeuta realiza dos clases de
resiumenes. La primera es una sintesis breve, que se lleva acabo
una vez completada cada parte de la sesién, para que tanto el
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paciente como el terapeuta tengan una clara comprension de lo
gue han logrado y de lo que haran a continuacion.

T: Esta bien. Hemos terminado de hablar acerca de tus dificulta-
des para encontrar motivacion y tiempo para comenzar a
correr nuevamente, hemos acordado que intentarias correr dos
veces esta semana como experimento. Ahora, ;te 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 situacion con muchos detalles. El terapeuta la
sintetiza para asegurarse de que ha captado cudl es el elemento
problematico para el paciente y con el objeto de presentarla de un
modo mas conciso y claro para ambos, poniendo en practica una
vez mas el modelo cognitivo, de una manera sutil. Emplea siem-
pre que puede las palabras del paciente para asegurarse una
comprension adecuaday 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 entristecio
tanto que doblaste el periodico, regresaste ala camay lloraste
durante media hora. ¢(Es 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 emocion
hubiesen resultado menos intensos para la paciente y la evalua-
cién de los mismos hubiese sido menos efectiva. Cuando en los
resimenes 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. En este caso, el objetivo
es aclarar al paciente los puntos principales tratados durante la
sesion 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, seva haciendo cargo
de esta tarea. La sintesis resulta mas facil si durante la sesion el
paciente ha tomado notas adecuadas acerca de los puntos mas
importantes. La transcripcion gue sigue es un ejemplo directo de
un resumen final y del pedido de retroalimentaciéon al paciente:

T: Bien, nos quedan s6lo unos minutos. Déjame resumir lo que
hemos hecho hoy y luego te pediré tu impresién de la sesion.

P: Esté bien.

T: Parece que has tenido esta semana pensamientos mas positi-
VOS Yy 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
gue ayudarian respecto de tus estudios. Probaras algunas de
ellas antes de la proxima sesiéon. También hablamos de las
cosas que deberias recordar si experimentabas un retroceso.
Finalmente, hablamos acerca de como identificary 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 algin momento, antes de la préxima sesion,
me gustaria que me llamaras. Por otra parte, es muy posible
gue tengas una semana mejor.

P: Asi lo espero.

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

P: Esta bien.
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T: ¢Hay alguna otra cosa que te haya molestado o que quieras
destacar de esta sesion?

P: No. Solamente que hasta hoy no me daba cuentade lo que podia
hacer para favorecer mis estudios.

T: Quizéa conversaremos nuevamente sobre eso lapréxima sema-
nay veremos cuales son las cosas que se interponen para gue
no puedas resolver bien los problemas sola. (Esta bien? Nos
vemos la proxima semana.

Cuando el terapeuta siente que el paciente no ha expresa-
do completamente lo que sintié durante la sesion, o si cree que
el paciente se va sin una reflexiéon 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
gue la segunda sesién. El contenido varia segun los problemas y
objetivos del paciente y los propdsitos del terapeuta. En este
apartado se describe el curso de la terapia através de las sesiones.
En el capitulo 16 se describe en forma mas 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 sesion. 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 sesion.

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). Ademas, 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 mas 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-
centrara en hacerlo méas activo desde el punto de vista del
comportamiento hasta que la depresion ceda lo suficiente como
para permitirle realizar el trabajo cognitivo.) ElI terapeuta se
dedica a los cambios de la conducta para que d paciente pueda
poner a prueba ciertos pensamientos o creencias y, ademas,
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 sesion, siempre tiene en
cuenta en qué etapa de la terapia se encuentra. Tal como se
menciona en el capitulo 2, siempre se vale de suconceptualizacion
del paciente, que es un hilo conductor de la terapia. El terapeuta
escribe en lahoja de notas los temas que se han planificado (véase
fig. 4.3) antes de cada sesion, pero esta preparado para eliminar
items si es necesario. Mientras el paciente le informa acerca de su
estado de &nimo, 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 sesion, Jos objetivos del terapeuta
son comenzar aensefiar a Sally, de una manera mas estructurada,
a evaluar sus pensamientos automaticos y a seguir programando
actividades placenteras. En la cuarta sesién, aplica técnicas de
resoluciéon 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 reestructuracion cognitiva se conjuguen con las
situaciones que ella lleva a la terapia. Estas técnicas combinadas
de resolucion de problemas y trabajo sobre los pensamientos,
generalmente, sélo permiten el tratamiento en profundidad de
una o dos situaciones problematicas por sesion..

El terapeuta toma notas de la sesion (véase fig. 4.3) con el
objeto de profundizar la conceptualizacion, mantenerse al tanto
de lo que se trabajay planificar futuras sesiones. También conser-
va copias de las notas que toma el paciente. Resulta util que las
notas del terapeuta contengan los temas que se han trabajado, los
pensamientos y creencias (transcriptos textualmente) y la fuerza
de lacreencia inicial en ellos, como asi también d e las intervencio-
nes practicadas en la sesion, el éxito relativo de estas, los nuevos
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NOTAS DE TERAPIA
Nombre del paciente: \all® Fecha: -I5/S Sesiéon N9: ?

Puntajes objetivos: (nuentArio Ai ~¢presion Al 'Btck. - i¢. (tiuentArio Al
A k&iAaAAi "Beck —  bcala Ai b&isisyiyAKzIA = 6

Plan del paciente:
"ProblemA cok un trAbAjo Ai inglés

Objetivos del terapeuta:
CohUkuav mo”ificakAo el pensAmiento perfeccionistA.
[(Msminuir U aks'uAaA~ U reticenciA a pArticipAr ik ¢Use.

Puntos importantes de la sesion:

1. $i sinti6 minos AepytmAA $ Ansiosa estA semAnA.

2. ivfituAcion/ "'ProblemAj f'PensAmiento AutomAticod — G&mocionJ
"irAbAjo Ai inglés pArA mARANA —” Mo es bAstAnte bueno —>  An”MustiA

Intervencién— 'Registro Ai "PensAmiento fOisfuncionAl— Adjunto

"ResultA¢lo— AnsieMAIa I* Rtisminui®Aj

3. Antiqua criiKciA: VIi no obtengo U mejor notA, no teno lo necesArio pArA d éxito.

60% (fuerza de ia creencia)

Intervencion: "RUir consgjo a jJAONNA (amiga)

'ResultAA: <% (nuevo puntaje de fuerza de la creencia)
Intervencion Z:  AMAMALINACION caciokai —  emocionAl
"1ZisuUaAo: 60% (nuevo puntaje de fuerza de la creencia)

NuUPA creendA-  <j4o necesito (a mejor notA pArAtener éxito AkorA oend futuro. <3%
4. 'ifirjetA Ai Apo™o pArA kAter pre®untAs después Ai dAse IAdjuntAj.

Tarea para el hogar: (Si el paciente ha dejado una copia, adjuntela. No es
necesario copiarla)
listA A1 créditos
Peer las notAs Al la terApiA ~ pensAr AcercA Al las viejAs ~ nuevAs ;reeneiAs en
reUcion co« €l éXito.
Peer las tArjetAs Al refuerzo s veces Al aia ™ cuaxao l0 Necesite-, lue™o, kAcer a
6 Z pyIQUKIAS después Al ;Use.
t&iAICAT unA korA mAs A perfeccionar d trAbAjo Ai inglés.
Préxima sesion o posteriores:
'iIrAbAjArsobre (as c o xsuuikes. 4el perfeccionismosobreotvos AspectosUeU vUa.

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 futuras sesiones.
Hasta los terapeutas experimentados tienen dificultades para
recordar todos estos datos si no cuentan con notas escritas.

Este capitulo ha delineado la estructura y el formato 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 plantean para cefiirse
a este formato y el capitulo 16 describe en detalle como planifi-
car el tratamiento antes de cada sesidn, en las sesionesy alo largo
de ellas.
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5

Problemas en la estructuracion
de las sesiones de terapia

Invariablemente aparecen problemas referidos ala 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
gue s6lo deba mejorar su capacidad para instruir a los pacientes
o0 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
gue aquel desearia que le informe acerca de los acontecimientos
de la semana, describa su estado de animo y determine sintética-
mente un plan. Tampoco sabe que debe resumir la sesion, dar
retroalimentacion al terapeuta, recordar el contenido de la sesion
y realizar diariamente tareas para el hogar. Por otra parte, el
terapeuta no solo le estd ensefiando ciertas habilidades, sino
también una nueva manera de relacionarse con un profesional (en
el caso de que anteriormente haya recibido otra clase de terapia)
y un modo diferente de relacionarse con sus dificultades, para que
pueda adoptar una actitud mas objetiva y mas orientada a la
resoluciéon de problemas.

Por esas razones, el terapeuta debe, a menudo, repetir
muchas veces sus descripciones, dar explicaciones y controlar
cada uno de los elementos de la sesion, dando respuestas correc-
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tivas. Cuando no logra hacer estas cosas, muchas vecesconsigue
menos informacién del paciente y las sesiones no resultan
eficaces. Otro tipo de dificultad se refiere a la renuencia del
paciente para adaptarse ala estructura prescripta acausa de las
percepciones y creencias disfuncionales acerca de si mismo, el
terapeuta y/o la terapia. En estos casos, el terapeuta debe
formular una explicaciéon acerca de la causa del problema y
disefiar una solucion. 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 seaél quien al
comienzo domine y controle el curso de la sesion. Sin embargo,
en la mayor parte de los casos, se llega a una negociacion
satisfactoria para ambos y, a lo largo del tiempo, se intenta
llevar al paciente a la estructura estandar.

¢Como puede el terapeuta determinar si la actitud del
paciente se debe a falta de conocimiento o0 a una resistencia para
aceptar la propuesta? En primer lugar, debe instruir mas 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 (o0, 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 estruc-
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 sesidn 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 sesion”.

A continuacién se presentan los problemas tipicos de cada
momento de la sesion, 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 sesion con un relato demasiado detallado
0 cadtico. Luego de varias oraciones, el terapeuta, interviene
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amablemente, seflalando la importancia de centrarseen proble-
mas especificos.

Terapeuta: Perdona que te interrumpa un momento. Es impor-
tante para mi comprender ahora el cuadro general de la
semana. Veremos los detalles mas tarde. ;,Podriassintetizar 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 depresentar
el cuadro general, el terapeuta puede ejemplificar lo que esta
pidiendo.

T: Pareceria que me estas diciendo: “Tuve 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 cuales son las cosas
importantes para incluir en el plan y tratarlas mas tarde.
¢Estd mas claro ahora qué es lo que busco cuando te pido al
comienzo de la sesion que me hagas una actualizacion? ;Te
parece bien hacerlo de ese modo?

En otro momento de la sesion, 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 dafar la alianza terapéu-
tica, tal vez le convenga permitir que el paciente controle la par-
te de actualizacion de la sesion. (Esos elementos pueden ser
reacciones verbales o no verbales del paciente frente a inten-
tos previos de estructurar la sesion, afirmaciones directas sobre
preferencias respecto del proceso terapéutico o relatos acerca de
reacciones fuertes del pasado, en momentos en que percibidé 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«sl paciente
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y resolver con él el problema. Si el terapeuta pide dpaciente una
revision mas concisa y nota un cambio afectivo negativo, puede
preguntar: “Cuando te pedi que me dieras el cuadrogeneral, ;qué
pasd por tu mente?”. Luego de identificar los pensamientos au-
tomaticos del paciente, el terapeuta puede 1) ayudarlo a evaluar
la validez de esos pensamientos, 2) usar la técnicade la flecha
hacia abajo (véanse pp. 182-183) para descubrir elsignificado de
los pensamientos, y/o 3) hacer una afirmacién empaticay pasar a
la resolucién del problema, como se ejemplifica:

T: Lamento cortarte nuevamente. Veo que tienes muchas cosas
en tu mente y megustaria escucharlas. ;Quieres seguir ahora
con tu repaso de la semana o prefieres incluirlo en el plan y
dedicarle una buena parte del tiempo de la sesién, después gue
hayamos controlado tu estado de animo y que decidamos qué
otros temas quieres incluir en el plan?

Usualmente, esta ultima opcion es mejor que ayudar al
paciente aevaluar 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
percepcion (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 animo 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 esta de acuerdo con las explicaciones
parallenarlosy determina si existe alguna dificultad préactica 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 d e sus pensa-
mientos automaticos. Si no resulta facil acceder aello s, le pregun-
ta acerca del significado de la situacion: “;Quésignifica para ti el
hecho de que te pidan que completes estos formularios?”. El
terapeuta puede responder empaticamente alas preocupaciones
del paciente, ayudarlo a evaluar sus pensamientos Yy creencias
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relevantes y/o ayudarlo a resolver el problema. Estasrespuestas
aparecen en tres ejemplos, a continuacion:

Paciente: Estos formularios son una pérdida de tiempo. La mitad
de las preguntas son irrelevantes.

T: Si, comprendo que los formularios te parezcan unapérdida de
tiempo porque no todas las preguntas se aplican atusituacion.
Sin embargo, ahorran mucho tiempo en la sesion, porque
puedo mirarlos rapidamente y tener un panorama, sin moles-
tarte con decenas de preguntas. (Estas de acuerdo con com-
pletarlos nuevamente para la proxima sesién? Enel caso de
gque 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.

T: ¢Qué significa para ti que te pida que completes estos formu-
larios?

P: Estoy ocupada. Tengo muchas cosas que hacer. Si Heno mivida
de tareas que no sirven, nunca llegaré a hacer nada.

T: Me doy cuenta de que estas bastante irritada. ;Cuanto tiempo
toma llenar estos formularios?

P: ... No lo sé. Quiza diez minutos.

T: Sé que los formularios te parecen irrelevantes, pero de hecho
nos ahorran tiempo en la sesidén, porqgue no tengo que hacerte
muchas preguntas. ;Podemos tratar de resolver el problemay
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 préoxima vez.

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 evalua directamente lavalidez de las
ideas del paciente porque, al encontrarse molesto, con seguridad
interpretaria estas observaciones de una manera negativa.

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

T: Estoy de acuerdo en que los dejes de lado o0 en quelos completes
s6lo de vez en cuando. Sin embargo, megustaria tenerunaidea
clara de cédmo has estado en la semana. ¢Podrias contarme
verbalmente, cuan enojado, triste y angustiado hes estado, en
una escala de cero a cien?

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

T: ¢(Puedo interrumpirte un momento? ;Puedes decirme en una
sola oracion como ha sido tu estado de animo esta semana, en
comparacion con la semana pasada? Quiero saber mas del
problema que has tenido con tu hermano. Lo veremos en unos
minutos, pero primero necesito saber como 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 mas angustiada. Mas o menos igual de triste.

No muy enojada.

40

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

T: Parece que te cuesta expresar como te has sentido. ;Te parece
gue incluyamos en el plan el item “identificacion de senti-
mientos”?

Durante la sesion, el terapeuta puede utilizar las técnicas
descriptas en el capitulo 7 para ensefarle al paciente a. especificar
su estado de animo.

Puente desde la sesidon anterior

En este punto, suelen aparecer problemas por la dificultad
del paciente para recordar el contenido de la sesion o por su
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reticencia paraexpresar sentimientos negativos heciael terapeu-
ta. Una solucion es pedir al paciente que complete tnFormulario
Puente entre Sesiones (véase capitulo 4, figura 4.1 Jantes de cada
sesion. Sin embargo, en la mayor parte de los casos,la dificultad
para referir los puntos mas importantes de la sesionanterior, se
debe a que el terapeuta ha olvidado alentar al paciente para que
tome nota de esos puntos durante la sesion o a qeeste 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 sesidn anterior, se pueden
adoptar distintas soluciones. En primer lugar, si sospecha que
ha habido una reaccion negativa, el terapeuta puede alentar
mas al paciente a expresarla, como se consigna en elejemplo que
sigue.

T: ¢(Crees entonces que todo ha estado bien en la sesion anterior?
¢Piensas que si algo te hubiese molestado, me lo habrias dicho?

P: Creo que si.

T: Esta bien, porque yo quiero adaptar esta terapia atus 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 expresidon de sentimien-
tos negativos.

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

P: jOh!, yo nunca lo criticaria, porque sé gue esta haciendo lo
mejor para mi.

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

P: Oh... creo gue seria una ingrata.

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

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

T: ¢(Qué temas te gustaria incluir en el plan?

P: ...En realidad, nada.

T: (Qué problemas tuviste esta semana o supones guevas a tener
la proxima?

P: No lo sé, creo que todo esta bien.

T: ¢(Qué te parece siincluimos enel plan el examen de como te esta
yendo respecto de los objetivos que fijamos al comenzar la
terapia?

P: Esta bien.

T: Si te parece bien, entonces quisiera que anotaras como tarea

para la semana entrante reflexionar acerca de los temas que te
gustaria incluir en el plan de la préxima sesion.

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

T: ¢(Recuerdas gue debias pensar en un tema para el plan?

P: Si, pero no sé... no se me ocurridé nada.

T: ¢Qué pasaba por tu mente mientras tratabas de pensar en un
tema?

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

T: ¢Como te sientes cuando te presiono para que pienses en un

tema?

Creo que esta bien.

¢No te sientes un poco molesta?

Un poco.

4T
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El terapeuta puede entonces averiguar acercaclas expec-
tativas que tiene el paciente respecto de la terapia yayudarlo a
examinar las ventajas y desventajas de esas expectativas.

Los pacientes que, en lugar de limitarse a nombrarun tema
en el momento de armado del plan, comienzan a dar uaexplica-
cion detallada, habitualmente s6lo 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 retomaramos en unos minutos. ;Podriamos
llamarlo “un problema con mijefe”?

P: Si.

T: Esté bien. ;Puedes darme los nombres de otros problemas que
qguieras incluir en el plan?

Si en la siguiente sesion el paciente persiste enrelatar los
problemas en lugar de limitarse a nombrarlos, se le puede pedir
gue 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
resolucion 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. (Algo 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 sesion vaya
a ayudarte?

P: No. ¢(Para qué? Usted no puede solucionar el problema de que
debo mucho dinero y estoy tan cansada que muchas mananas
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 instanta-
neamente. También es cierto que tienes problemas realesy que
debemos trabajar juntos sobre ellos. Ahora bien, si hoy soélo
tenemos tiempo para trabajar sobre un tema, ¢a cusi piensas
gue seria mas util que nos dedicaramos?

P: No lo sé... quizas al cansancio. Si pudiera dejar la cama,
probablemente podria solucionar mas cosas.
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En este caso, el terapeuta confirma a la paciente que sus
problemas son reales, que deben trabajar sobre cadauno, toman-
do uno por vez y que no es necesario que ella trabaje sola. Al
pedirle que haga una eleccion forzosa, la ayuda98 a concentrarse
en la selecciéon de un problemay la orienta hacia la resolucion. Si
la paciente se rehlsa a elegir, el terapeuta debera intentar con
una tactica diferente.

T: Parece que no tienes muchas esperanzas. No puedoasegurarte
gue el hecho de trabajarjuntos mejorara las cosas, pero quiero
intentarlo. ;(Quieres probar tu también? ;Te parece bien con-
versar sobre el cansancio durante diez o quince minutos y ver
gué sucede?

Reconocer la falta de esperanzas de la pacientey la incapa-
cidad del terapeuta para garantizar el éxito lleva a lapaciente a
aceptar un trabajo de resolucion 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 realiz6 durante la semana. Es mas
probable que el terapeuta recuerde hacerlo si tiene adelante
consignados los seis elementos que configuran una sesion de
terapia (véase capitulo 4, p. 67)y las notas de terapia de la semana
anterior, que contienen la asignacion de tareas. En ocasiones
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 sesion son la
falta de esperanza, las conversaciones tangenciales o dispersas,
un manejo ineficaz del tiempo y la incapacidad para realizar
intervenciones terapéuticas. Las conversacionesdispersas suelen
aparecer cuando el terapeuta no estructura la conversacion de
una manera adecuada. Para lograrlo, debe realizar interrupcio-
nes amables, guiando al paciente para que retome el tem a que se
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esta tratando. También se producen intercambios deescasovalor
cuando no logra concentrar la actividad en los pensamientos
automaticos, las emociones y comportamientos clavencuando no
consigue realizar la sintesis con frecuencia. En la transcripcion
que sigue, el terapeuta resume en pocas palabras varios minutos
de una descripcién de la paciente y la orienta para que pueda
identificar sus pensamientos automaticos.

T: Permiteme asegurarme de que he comprendido bien. Tuviste
una pelea con tu hermana ayer. Esa situacion te recordo peleas
anteriores y comenzaste a enojarte cada vez més. Anoche
volviste a llamarla y ella comenzd a criticarte porque 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 parael terapeu-
ta novato, que muchas veces sobrestima la cantidad de temas
gue 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 decidirjuntos 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: Solo 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 compafiera
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 aidentificar pensamientos disfuncionales o creencias
relacionadas no redundara en el bienestar del paciente. El tera-
peuta debe ser consciente de que su objetivo es ayudar al paciente
(durante la sesion) a combatir sus cogniciones disfuncionales,
resolver o al menos solucionar parcialmente un problema 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 cumplacon las tareas
para el hogar si 1) el terapeuta sugiere una tarea demasiado dificil
o0 no relacionada con las preocupaciones del paciente, 2) no le da
una explicacion adecuada, 3) olvida revisar las tareas asignadas
en sesiones anteriores, 4) no enfatiza la importancia de las tareas
diarias en general y de cada asignacién especificaen particular,
5) no ensefia especificamente a realizar la tarea, 6) no inicia la
tarea, ni realiza ensayos de la misma (capitulo 14,pp. 304-305) ni
formula preguntas estandar acerca de los obstaculos potenciales
gue podrian interponerse, 7) no hace que el paciente anote lo que
se le asigna u 8) fija unilateralmente una tarea queel 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 poder sentirme mejor
sin tener que trabajar tanto”, “Mi terapeuta tendria que curarme
sin que yo tuviese que cambiar las cosas”, “Soy demasiado inuatil
como parapoder hacer tareas”,“Latareaes banal ynome ayudara
a mejorar”). En esos casos, el terapeuta ayuda al paciente a
especificary 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 peridédicamente
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 sesion, 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 sesidn y lograr que el paciente recuerde los temas
tratados durante la semana.

Retroalimentacion

Suelen aparecer problemas cuando el paciente esta molesto
hacia el final de la sesion y no tiene suficiente tiempo para re-
solver su malestar o cuando no logra expresar er”™ absoluto sus
reacciones negativas. Una solucion practica para excitar quedarse
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sin tiempo es comenzar el cierre unos diez minutos antes del final.
El terapeuta puede entonces asignar nuevas tareas de una ma-
nera mas efectiva, resumir la sesiény pedir retroalimentacion. A
continuacién transcribimos un ejemplo de respuesta ante una
retroalimentacion negativa:

T: ¢Hay algo que te haya molestado en lo que dijehoy?

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 esta ocurriendo con mijefe.

T: jOh!, 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 resolverlo esta semana.
Espero que podamos hablar mas de eso la proxima sema-
na, pero, ;hubo algo que yo hiciera odijera para hacerte pensar
gue sugeria dejar de lado ese problema?

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

Problemas que surgen de las cogniciones del
terapeuta

Los problemas antes mencionados presuponen que el tera-
peuta esta de acuerdo con la estructura habitual de la sesion de
terapia y se siente competente para implementarla. Los que si-
guen son pensamientos y creencias tipicos de los terapeutas, que
pueden interferircon laimplementacion de la estructura habitual.

Pensamientos automaticos i J] 11 Bidil fii
"No logro estructurar la sesion.”

“[A mi paciente} no le gustard la estructura.”

"No se puede expresar sintéticamente* {Bit Illp il
"N o deberia interrumpirlo” Cc O/ %

"Si soy demasiado directivo, se enojara.”

"No cumplira con las tareas.”

"Si evaluo sus ideas, se sentira menospreciado.”

Es importante que el terapeuta controle su propio nivel de
incomodidad e identifique sus pensamientos automaticos duran-
te y entre las sesiones. De esta manera podra identificar proble-
mas, evaluar y modificar sus pensamientosy resolver problemas
para facilitar la implementacion de la estructura txabitual en la
siguiente sesion.
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6

Identificacion de los
pensamientos automaticos

El modelo cognitivo sostiene que la interpretacion de una
situacién (mas que la situacion misma), a menudo expresada en
forma de pensamientos automaticos, influye sobre las emociones,
el comportamiento y la respuesta fisioldgica subsiguiente. Por
supuesto, existen acontecimientos que son casi umversalmente
perturbadores, tales como ser atacado, padecer un rechazo o un
fracaso. Las personas con trastornos psicoldgicos, no obstante, a
menudo perciben mal situaciones neutras o hasta positivas y
deforman sus pensamientos automaticos. 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 automaticosy las técnicas para identificarlos en los pacientes,
explicarlos, diferenciar entre pensamientos automaticos e inter-
pretaciones y ensefiar al paciente a identificarlos. EIl siguiente
capitulo se ocupa de las emociones negativas: cOmo ensefiar a los
pacientes a diferenciar pensamientos automaticos de emociones
y como 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 pensamiento mas mani-
fiesto (Beck, 1964). Estos pensamientos no son patrimonio solo de
las personas con trastornos psicoldgicos, sino que son una expe-
riencia comun a todos. La mayor parte del tiempo no tenemos

103



demasiado registro de ellos, pero con un poco deentrenamiento
podemos traerlos a la conciencia. Si somos conscientes de nues-
tros pensamientos y no padecemos un trastorno psicoldgico, auto-
maticamente podemos controlar su grado de realidad.

Un lector de este texto, por ejemplo, mientras esta 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-
taneamente (sin una conciencia explicita) de una maneraproduc-
tiva: “En realidad comprendo algunas partes. Intentemos leyendo
nuevamente este apartado”.

Esta clase de comprobacion automatica 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 mas exagera-
dos: “Y nunca lo comprenderé”. Ella considera correctos estos
pensamientosy se siente bastante triste. Después de adquirir las
herramientas de la terapia cognitiva, en cambio, puede utilizar
esa emocidn negativa como una pista para buscar, identificar y
evaluar pensamientosy, apartir 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”.

Aungue 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 la capacidad
del paciente para alcanzar sus objetivos. Los pensamientos auto-
maticos disfuncionales son casi siempre negativos, a menos que el
paciente sea maniaco ohipomaniaco, tengauntrastorrvo narcisistico
de la personalidad o sea un drogadicto.
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Los pensamientos automaticos suelen ser breves, y el pa-
ciente a menudo estd mas consciente de la emocion que experi-
menta como consecuencia del pensamiento quede este en si
mismo. Al tomar asiento en la sesion, por ejemplo, el paciente
puede tener cierta conciencia de que esta angustiado, triste,
irritado oincdémodo pero, en cambio, puede no tenerconciencia de
sus pensamientos automaticos hasta que el terapeuta lo interro-
ga al respecto.

La emocidén que experimenta el paciente esthdconectada de
manera légica con el contenido del pensamiento automatico. Por
ejemplo, Sally piensa: “Soy muy tonta. En realidadno comprendo
lo que [mi terapeuta] esta diciendo” y se siente triste. En otro
momento piensa: “Esta mirando el reloj. No soy naés que otro caso
para él”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: “iOh, no!” se podria traducir como “[Mi
terapeuta] me va a asignar demasiadas tareas para el hogar”.
“iMaldicion!” puede ser la expresion 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 (imagenes) 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 descripcion de pensamientos automaticos en forma de
imagenes).

Los pensamientos automaticos se pueden evaluar segln su
validez y su utilidad. La mayor parte de ellos estan distorsiona-
dos de alguna maneray se producen pese aque existan evidencias
objetivas que indiquen lo contrario. Un segundo tipo de pensa-
mientos automaticos son adecuados, pero el paciente extrae de
ellos conclusiones distorsionadas. Por ejemplo: “iNo hice lo que
le prometi [ami compafiera de cuarto]” es un pensamiento valido,
pero la conclusion “Por lo tanto, soy una mala persona” no lo es.

Un tercer tipo de pensamientos automaticos también son
correctos, pero decididamente disfuncionales. Por ejemplo, Sally
estaba estudiando para el examen y pensaba: “IVle va a tomar
horas aprender esto. Estaré levantada hasta las tr™~s de la mafia-
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na”.Este pensamiento eraindudablemente correcto, pero aumen-
taba su angustia y disminuia su concentracion y sumotivacion.
Una manera razonable de enfrentarlo seria analizar su utilidad.
“Es verdad que me tomara mucho tiempo, pero puedo 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. Seria mejor que
me concentrara en terminar una parte por vez yluego darme
crédito por haber terminado con esa parte.” Evaluar la validez
y/o utilidad de los pensamientos automaticos y responder a ellos
de una manera adaptativa generalmente produce un cambio
positivo en los sentimientos.

Para resumir, los pensamientos automaticos coexisten con
un flujo mas manifiesto de pensamientos, aparecen espontanea-
mente y no se basan en la reflexion o en la deliberacion. Las
personas habitualmente son mas conscientes de la emocion 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 identificacion de los
pensamientos automaticos, su evaluacion y la manera mas
adaptativa de responder a ellos suele producir cambios positivos
en las emociones.

Explicar los pensamientos automaticos a los
pacientes

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

Terapeuta: Me gustaria dedicar ahora unos minutos a hablar de
larelacidon entre los pensamientos y los sentimientos. ;Puedes
pensar en algunos momentos de esta semana en q[ue te hayas
sentido mal?

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

T: ¢(Cudl era el sentimiento? ;Tristeza, angustia, enojo?

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

P: Estaba mirando a otros estudiantes, que conversaban y se
divertian en el parque.

T: (Qué pasaba por tu mente mientras los mirabas?

Que nunca seria como ellos.

T: Estabien. Acabas de identificar algo que llamamospensamien-

tos automaticos. 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 automaticos. La mayor parte de las veces suceden muy

rapido y somos mas conscientes de la emocion —en este caso,

la tristeza-— que del pensamiento. Muchas veces esos pensa-

mientos estan distorsionados de alguna manera, pero reaccio-

namos como si fueran ciertos.

Humm.

Lo que haremos sera ensefiarte aidentificar tuspensamientos

automaticos y a evaluarlos para ver si son correctos. Por

ejemplo, ahora evaluaremos el pensamiento: “Yo nunca sereé

como esos estudiantes”. ;Qué piensas que ocurriria con tus

sentimientos si descubrieras que tus pensamientos no eran

verdaderos y que cuando tu depresion desaparezca, te daras

cuenta de que tu eres como los otros estudiantes?

P: Me sentiria mejor.

A

0

Aqui el terapeuta sugiere una situacion alternativa para
ilustrar el modelo cognitivo. Mas adelante en la misma sesion 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 esta influyendo sobre lo que sientes?

P: Aja.

T: Eso es lo que llamamos el modelo cognitivo. En la terapia te
ensefaremos aidentificar tus pensamientos automaticos cada
vez que percibas que tu estado de animo ha experimentado un
cambio. Ese es el primer paso. Seguiremos practicandolo hasta
gue te resulte facil. Luego aprenderas a evalnar 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 sélo 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 automéaticos.
3. Resolver problemas cuando los pensamientos son verdaderos.

Figura 6.1. Notas de Sally de la Sesion 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
relacion 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 téc-
nicas de resolucion de problemas o averiguaremos qué tiene de
malo que sean correctos. Sin embargo, me parece que encontra-
remos muchos errores en tu pensamiento, porque estas depri-
mida y eres negativa. El pensamiento negativo siempre forma
parte de la depresion. En todo caso, averiguaremos juntos si tus
interpretaciones estan equivocadas. (Puedes contarme alguna
otra ocasidn en que te hayas sentido mal esta semana, para que
identifiguemos mas pensamientos automaticos?

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

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

T:

P:

Recapitulando un poco, /puedes decirme qué entiendes ahora
de la relacion entre pensamientos y sentimientos?

Bien, a veces los pensamientos automaticas aparecen en mi
mente y los acepto como verdaderos. Entances me siento...
como sea: triste, preocupada...
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T: Muy bien. ;Qué te parece si como tarea para esta semana

buscas algunos de estos pensamientos automaticos?

Esta bien.

¢,Por qué crees que te estoy sugiriendo que lo hagas?

Porgue a veces mis pensamientos no son correctos y si me

doy cuenta de lo que estoy pensando, puedo transformarlos y

sentirme mejor.

T: Muy bien. Ahora, ;qué te parece si anotas la tarea? “Cada vez
gue observe un cambio en mi estado de &nimo o que mi estado
de animo empeore, me preguntaré... (La paciéntelo escribe)
¢Cudl era la pregunta del millén?

P: (Qué estaba pasando por mi mente?

T: [Bien! Andtalo.

940

Indagar sobre los pensamientos automaticos

Aprender a identificar los pensamientos automaticos entra-
fa un proceso semejante al del aprendizaje de cualquier otra
habilidad. Algunos pacientes (y terapeutas) lo captan féacil y
rdpidamente. Otros requieren mas ayuda y mas practica 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 automaticos que el paciente genera en la sesion. 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 evocacién, la imagi-
neria, las dramatizaciones o el planteo de hipotesis.

Indagar sobre los pensamientos automaticos
gue aparecen en la sesion

Es oportuno trabajar sobre los pensamientos automaticos
cuando el terapeuta observa un cambio en el estado animico 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

109



TECNICAS PARA MODIFICAR LOS PENSAMIENTOS AUTOMATICOS

Pregunta basica:

¢Qué estaba pasando por su mente en ese momento?

Para identificar los pensamientos automaticos:

1

2.

Formular esta pregunta en los momentos en que se observe un cambio (0
una intensificacion) en los afectos durante la sesion.

Hacer que el paciente describa una situacion problematica o un momento en
el que experiment6 un cambio en los afectos y formular entonces la pregunta
bésica.

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 bésica.

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

Otras preguntas para indagar sobre los pensamientos automaticos:

1
2.

3.

e

¢En qué supone que estaba pensando?

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

¢ Estaba usted imaginando algo que podria suceder o recordando algo que
ocurrio?

¢, Qué significd esa situacion para usted? (O ¢ qué revela acerca de usted?)
¢ Estaba usted pensando ? (El terapeuta provee una res-
puesta opuesta a la esperada.)

?

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

“cogniciones candentes”, es decir, a los pensamientos automati-
cos e imagenes 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
discusion (“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-
tualizacion. Generalmente, estos pensamientos cargados de afec-
to son los elementos mas importantes sobre los que se puede
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trabajar. Ademas, se trata de ideas que pueden perjudicar la mo-
tivacion o la autovaloracién de un paciente. Estos pensamientos
también pueden interferir con la concentracion del paciente du-
rante la sesion y en la relacion terapéutica. Finalmente, identifi-
car los pensamientos automaticos en el momento enque se pro-
ducen da al paciente la oportunidad de controlarlos yreaccionar
frente a ellos para facilitar el trabajo durante el resto déla sesion.

¢Coémo 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 tensidon 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 modificacion en los afectos y efectda un control preguntando
al paciente qué pasa por su mente en ese momento. Si el paciente
no logra referir un pensamiento, el terapeuta puede decidir
incentivar su memoria haciendo que se concentre en sus emocio-
nes y su reaccion fisiologica.

Sally, (qué esta pasando por tu mente en este momento?

No lo sé.

¢Como te sientes?

No lo sé. Creo que triste.

;Ddénde sientes la tristeza?

En el pecho y detras de los ojos.

Quiere decir que cuando te pregunté:. “;Cémo vas en tus

clases?”, te sentiste triste. ; Tienes alguna idea acerca de lo que

pasaba por tu mente?

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

T: ¢Y gqué era lo que pensabas? (O acaso imaginabas algo?

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

la hoja.

49409470

Luego de alguna amable insistencia, Sally logro referir esa
imagen. Si la concentracion en la emocion no hubiese anudado, el
terapeuta podria haber elegido cambiar el tema, para qu.e Sally no
se sintiese interrogada y para que no reforzara su sensacién de
fracaso al no lograr identificar su pensamiento automatico.

T: No importa. Seguiremos con nuestro plan.
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Sin embargo, a veces es bueno insistir sobre una cognicion
candente. Aunque es mejor lograr que sea el paciente quien
identifique sus propios pensamientos automaticos que especular
al respecto, algunas preguntas pueden ser utiles en aquellos
casos en gue no lo consigue. El terapeuta podria pedir a Sally que
trate de adivinar lo que pensaba o darle algunas alternativas
posibles. También podria preguntarle especificamente por una
imagen ointerrogarla acerca delsignificado quela situacion 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
como ibas con tus clases y te sentiste triste?

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

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

Identificar los pensamientos automaticos en
una situacion especifica

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

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

P: No lo sé.

T: ¢(Qué estaba sucediendo?

P: La profesora estaba explicando cuales eran los requisitos para
la monografia y el joven que estaba sentado a mi lado me
susurrd una pregunta acerca de la fecha de entrega.

T: Entonces, (€l te hablé mientras la profesora explicaba y te
sentiste nerviosa?
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P: Si, y yo pensaba: “;Qué dijo? ;Qué fue lo que nocomprendi?
Ahora no sabré qué hacer”.

Sidescribir la situacion verbalmente no basta parasacar a la
luz los pensamientos automaticos, el terapeuta le solicita al pa-
ciente que imagine la situacion, como si estuviese sucediendo 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. Laprofeso-
ra esta hablandoy eljoven te susurra una pregunta. Te sientes
nerviosa... Describelo con todos los detalles que puedas, como
si estuviese sucediendo. Imagina el tamafio del aula. {Ddénde
estas sentada? (Donde esté el profesor? ;Qué esta diciendo?
.Qué estas haciendo?

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

T: Entonces, “Estoy sentada casi en el fondo y escucho con
atencion.. (Guia alapaciente para que hable comosi estuvie-
se ocurriendo en ese momento)

P: Ella estd diciendo algo acerca de los temas que podemos
escoger, unavision macroeconémica de la economiao... alguna
otra cosay entonces eljoven que estd a mi izquierda se inclina
y susurra: “;Cuando es la fecha de entrega?”.

T: ¢Qué pasa por tu mente en este momento?

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

El terapeuta ayuda ala paciente aque vuelva aexperimentar
la situacion 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
gue la experiencia sea mas inmediata. Por otra parte, si un
paciente tiene dificultades para identificar pensamientos auto-
maticos en una situacién interpersonal, el terapeuta puede ayu-
darlo a recrear la situacion por medio de una dramatizacién. En
primer lugar, el paciente describe verbalmente quién dijo que
cosa y luego se representa a si misma mientras el terapeuta
representa el papel de alguna otra persona.

T: ¢Te sentiste entonces deprimida mientras hablafcias con tu
companero acerca de la tarea?
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Si.

¢Qué estaba pasando por tu mente mientras le hablabas?
(Hace una pausa) No lo sé, estaba realmente deprimida.
¢,Puedes contarme qué le dijiste y qué te dija?

(Describe el intercambio verbal)

¢Qué te parece si tratamos de dramatizarlo? Yo seré una com-
pafiera y tu seras tua.

Esté bien.

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

(Asiente)

Esta bien, td comienzas. {Qué dirias para comenzar?

Karen, ¢puedo hacerte una pregunta?

Seguro, (pero puedes llamarme mas tarde? Tengo que correr a
mi préoxima clase.

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

Ahora no tengo tiempo. LIdmame después delas 7. ;Esta bien?
Adioés... Bueno, fuera de la dramatizacién. ;Sabes qué pasaba
por tu mente?

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

Tuviste los pensamientos: “Ella esta demasiado ocupada para
prestarme atencién”, “Ella en realidad no quiere ayudarme”,
“No sabré qué hacer”.

Si.

¢Esos pensamientos hicieron que te sintieras triste?

Si.

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

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

Identificar pensamientos automaticos adicionales

Es importante continuar indagando aun después de que el

paciente refirio el pensamiento automatico 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”. ;Queé
otras cosas pasaron por tu mente?
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P: Probablemente a todos los demas les fue mejor que a mi.
T: ¢Y entonces?
P: Pensé: “Ni siquiera deberia estar aqui, soy una fracasada”.

El terapeuta debe saber que la paciente puede tener, ademas,
otros pensamientos automaticos no relacionados con la misma
situacion, sino con su reaccion frente a la situaciéon. También
puede estar percibiendo su emocion, comportamiento o reaccion
fisiolégica de una manera negativa.

T: Entonces pensaste: “Me siento incomoda” y te angustiaste.
¢ Qué sucedid entonces?

Mi corazén comenz6 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.

9

949470

La paciente al comienzo tenia pensamientos automaticos
respecto de una situacion especifica (participar en clase). Luego
comenzb 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 situacion molesta previa. Para trabajar con mayor eficiencia
es importante determinar en qué momento el paciente se sintio
mas perturbado (antes, durante o después de un incidente dado)
y cuales eran sus pensamientos automaticos 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 ocurriéo (“No puedo hacer
nada bien”, “Nunca deberia haberlo intentado”).

Identificar la situacidén problematica

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

T:

-7

-7

=

T

o

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

¢En gué tipo de cosas has estado pensando?

Bueno, por un lado, en mis estudios. Por otra parte, no me estoy
llevando bien con mi compafera 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 laescuela, 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.

¢Cual 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
gue podriamos eliminar la cuestion de sentirte mal. Suponga-
mos que te sientes bien fisicamente. ;Cuan angustiada te
sientes ahora?

Mas o menos igual.

Esta 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.

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

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

: Seria un gran alivio haber entregado la monografia y pensar

gue esta bien.
Parece que la monografia es lo que mas te perturba.

Si, creo que si.
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T:

P.

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

No tan bien. Creo que la monografia es lo que mas me molesta.
En un momento nos ocuparemos de los problemas con tus
estudios, pero primero quisiera que revisaramos como llega-
mos a este resultado, para que tu lo puedas hacer de nuevo en
el futuro.

Bueno, usted me pidié que hiciese una enumeracion de todas
las cosas que me afligian y que supusiera que se solucionaban,
una por una.

Y entonces pudiste darte cuenta de cual de esas soluciones te
proporcionaria mas 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 mas perturbadora.

T:

" R

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

P: No lo sé. Todo.
T:
P: Bueno, ella ha estado comiendo mi comida. Luego la reponia.

¢Puedes enumerarme algunas de esas cuestiones?

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 cuando te sientes mas aliviada.
.Esta bien?
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Diferenciar entre pensamientos automaticos e
interpretaciones

Cuando el terapeuta indaga sobre los pensamientos automa-
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 areconocer esos pensamientos, en reali-
dad refieren interpretaciones, que pueden o no reflejar 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 dialogo, la paciente refirio una interpretacion de lo
gue estaba sintiendo y pensando. En el que sigue, el terapeuta
intenta nuevamente, centrandose en la emocion y realzandola.

Cuando la viste, ;qué sentiste?

Creo que estaba negando mis sentimientos.

Aja. (Qué sentimientos estabas negando?

No lo sé.

Cuando la viste, (te 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 cafeteriay
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
estbmago.

¢Qué pasa por tu mente ahora?

Ella es muy inteligente. Yo no soy nada comparada con ella.
(Anota los pensamientos) Esta bien. ;Alguna otra cosa?

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

49470
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Diferenciar entre pensamientos automaticos
Utiles y menos Utiles

Hasta que el paciente aprende a reconocerlos pensamientos
automaticos especificos que lo perturban, es posible que refiera
otra serie de pensamientos. Algunos de ellos son sencillamente
descriptivos y resultan inocuos o irrelevantes enrelacion 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 cuales 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: Bueno, a mi amiga de la secundaria le esta yendo muy bien.
Tiene un trabajo, sale con muchos amigos. Usa el automovil de
la familia y por eso no esta encerrada. A veces me gustaria
parecerme mas aella. A ellalevamuy bien...yo, en cambio, soy
una perdedora.

T: Cuando cortaste la comunicacidn, ;pensaste: “Soy una perde-
dora”?

P: (Asiente)

T: ¢(Pensaste alguna otra cosa?

P: No, sencillamente pensé gue era una perdedora y que nunca
seria como ella.

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 su mente.
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Entonces, cuando te sonrojaste en medio de la clase, ;qué
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?

(Incdmoda) No sé bien a qué se refiere.

¢(Estabas pensando: “Creo que me preguntaba si él pensaba
gue 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”.

Reformular los pensamientos telegraficos

0]

en forma de pregunta

Los pacientes muchas veces refieren pensamientos sin

expresarlos en forma completa. Como es bastante dificil evaluar
esos pensamientos telegréficos, 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?

Sélo pensé: “jUy!”.

¢Puedes expresarlo mejor? “jUy!” significa...

Nunca lograré entregar el trabajo atiempo. 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 ‘jUy! significa ‘iQué bueno!?

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

T: (Te sentias angustiada? ;Qué era lo que pasaba por tu mente
en ese momento?

P: Pensaba: “;Aprobaré ese examen?”.

T: Esta bien. Antes de evaluar ese pensamiento, veamos si lo
podemos expresar como una afirmacion, para trabajar mas
facilmente. ;Estabas pensando que probablemente aprobarias
0 que probablemente no aprobarias el examen?

P: Que no aprobaria.

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

Consignamos otro ejemplo:

T: Quiere decir que pensaste: “,Qué sucederd conmigo [si me
pongo cadavez mas nerviosa]?”. /Qué temias que te ocurriera?
No sé... supongo que temia perder el control.

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

a0

En el ejemplo anterior, el terapeuta guia a la paciente para
gue 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 identificacion del
pensamiento:

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

No lo sé.

¢ Temias 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?

1047040

El cuadro ilustra otros ejemplos de reformulacién de pregun-
tas con el proposito de lograr una evaluacién mas eficaz.

121



Ensenar a los pacientes a identificar sus
pensamientos automaticos

Tal como se describe en el capitulo 4, el terapeuta puede

comenzar desde la primera sesion 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 &nimo
cambia o empeora, podrias detenertey preguntarte: “;Qué esta
pasando por mi mente en este momento?”.

Si.

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

Seguro.

En sesiones posteriores, el terapeutatambién puede ensefiar

al paciente otras técnicas en forma explicita, en caso de que la
pregunta basica (“¢Qué estd pasando por tu mente en este mo-
mento?”) no haya sido suficiente.

T: A veces una persona no puede expresar lo que esta pensando.

Si eso te sucede, podrias probar lo que hicimos en la sesién, ya
sea en el mismo momento o més tarde. Por* ejemplo, puedes
tratar de representarte la escena lo mas vividamente posible,
como si estuviese ocurriendo de nuevo, y concentrarte en lo que
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sientes. En ese momento, te preguntaras nuevamente: “;Qué
esta pasando por mi mente?”. ;Crees que podras hacerlo, o
deberiamos practicarlo nuevamente?

P: Lo intentaré.

Si tampoco resulta suficiente formular la pregunta basicay
valerse de imagenes mentales, el terapeuta puede ensefar al
paciente a formular teorias acerca de sus pensamientos. Este
meétodo es siempre una segunda opcion, porque es mas probable
gue, 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 quizéas imaginando
o recordando algo? O, finalmente, ;qué significa esta situacion
para mi? También, para incentivar tu memoria, puedes tratar
de figurarte cual es el pensamiento opuesto al que estas
buscando.

P: Esta bien.

T: ¢(Qué te parece si pruebas con estas preguntas durante la
semana, cada vez que tengas problemas para identificar tus
pensamientos automaticos y no te ayude imaginar la situacion?

P: De acuerdo.

Resumiendo, las personas que padecen trastornos psicolégi-
cos cometen ciertos errores predecibles en su pensamiento. El
terapeuta cognitivo les ensefia a identificar su pensamiento dis-
funcional, y luego, a evaluarlo y modificarlo. El proceso comienza
con el reconocimiento de pensamientos automaticos especificos
en situaciones determinadas. La identificacion de pensamientos
automaticos es una tarea que resulta sencillay natural a algunos
pacientes, mientras que a otros les presenta dificultades. El
terapeuta debe escuchar atentamente para asegurarse que un
paciente esté 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 automaticos y emociones.
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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 reduccion 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 satisfaccion. Los pacientes que padecen un trastorno
psiquiatrico a menudo experimentan una intensidad excesiva o
inadecuada en sus emociones. Sally, por ejemplo, se sinti6 muy
culpable y triste cuando tuvo que cancelar un encuentro social
intrascendente con su compafera 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
mas bien la aceptacion y la manifestacion de empatia hacia los
sentimientos del paciente. El terapeuta no desafia al paciente ni
discute sus emociones, sino que evallUa 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 disforico, sino que trata de apuntar a la
reduccion 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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gue nos alerta acerca de un problema potencial que debe ser
enfrentado.

Ademas, el terapeuta intenta incrementar la emociones
positivas del paciente atraveés del dialogo (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 como diferenciar los pensamientos
automaticos de las emociones, cdmo distinguir entre distintas
emociones, cdmo catalogarlas y cdmo evaluar su intensidad.

Distinguir entre pensamientos automaticos y
emociones

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

El terapeuta organiza el material que el paciente le presenta,
clasificAndolo segun las categorias del modelo cognitivo: situa-
cién, pensamiento automatico y reaccion (emocion, comporta-
miento y respuesta fisioldgica). 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 sesion, los objetivosy la colaboracion, el terapeuta decide si debe
dejar de lado esa confusion 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 emocion carece de importancia y es prefe-
rible ocuparse del problema en otro momento, al tratar algun otro
tema. En este caso, el terapeuta deja pasar la confusion.

Terapeuta: Cuando armamos el plan, dijiste que querias hablar
acerca de la llamada telefonica que hiciste a tu hermano.
Paciente: Si, 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 llames o no, ¢qué
significaria eso para ti?

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

En otra sesion, el terapeuta considera que la confusion es
importante. Sin embargo, juzga que abordar el problema de la
confusidén en ese momento puede interrumpir el curso de la sesion
(o ese segmento de la sesion). En tal caso, termina con el tema que
estan tratando y luego aborda la distincion entre pensamientosy
emociones.

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

P: Si.

T: En realidad, supongo que tuviste unpensamiento de este tipo:
“No quiero ir” o “No siento deseos de ir”. ;Es asi?

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

T: (Que sentias mientras pensabas eso?

P: Creo que estaba un poco angustiada.

En muchos casos, cuando el paciente experimenta una con-
fusion entre pensamiento y emocion, 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, ;como te sentiste frente a estos pensamientos?

Por ultimo, el terapeuta en ocasiones decide hacer una clara
distincion, porque considera que es importante hacerlo en el
momento y piensa que el curso de la sesidn no se vera interrum-
pido y que no se perderan datos importantes.
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Durante esta semana, ;pensaste a veces en jhacer 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 novalia lapenay que probablemente latarea nome
ayudaria.

Esos son buenos pensamientos. Enseguida vamos a evaluar-
los, pero primero quiero que veamos la diferencia entre pensa-
mientos y sentimientos. ¢(Esta 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. ;Lo 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.

¢Y qué pensamientos tenias?

“Esto 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, ¢qué paso por tu mente?
Tristeza, soledad, decaimiento.

Es decir que te sentiste triste, sola y decaida. ;Cual 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 experienciay
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 automaticos especificos en una situacion
determinaday como 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 noparece ser compa-
tible con el contenido de los pensamientos automaticos, trata de
investigar méas profundamente. Veamos un ejemplo en el dialogo
gue se transcribe a continuacion:

T: ¢Como te sentiste cuando tu madre no respondié a tu llamado

enseguida?

P: Triste.

T: ¢(Qué pasaba por tu mente?

P: ¢Y si le sucedi6 algo? Tal vez alguna cosa anda mal.

T: ¢Y te sentiste triste?

P: Si.

T: 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. ;Como te hace sentir

ese pensamiento?

P: Triste. Muy triste.

949
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Este dialogo comenzdé con una discrepancia. El terapeuta
estaba atento y capté una posible incoherencia entre el contenido
del pensamiento automatico y la emocién que con él se asociaba.
Pudo entonces ayudar a la paciente a recuperar un pensamiento
automatico clave, valiéndose de la evocacién en imagenes. Si se
hubiese centrado en los pensamientos angustiantes, podria haber
dejado de lado una preocupacién mas importante de la paciente.
Si bien aveces es util trabajar sobre pensamientos menos impor-
tantes, el hecho de encontrar un pensamiento automatico clave y
trabajar sobre él suele acelerar el proceso de la terapia.

Dificultad para catalogar las emociones

La mayor parte de los pacientes pueden catalogar sus
emociones facil y correctamente. Algunos, sin embargo, tienen
un vocabulario un poco empobrecido en lo que atane 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 util hacer
gue 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 dedicdramos algunos minutos a conversar
acerca de distintas emociones, para que ambos comprendamos
mejor como te sientes en distintas situaciones. ;Esta 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 comparfiera no me 2. Reunién: nadie me 2. Escribir la monografia

devuelve el libro. presta atencion. de economia.
3. Mi compafiera 3. Aplazo en un examen. 3. Invitara una amiga a
escucha masica a cenar.

todo volumen.

Figura 7.1. Cuadro de emociones de Sally.
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P: Claro.

T: ¢(Puedesrecordarun momentoen que te hayas sentido 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 Accion de Gracias. Pensé que saldriamos juntos el

primer dia, pero él me dijo que se iba a ver a sus amigos.
T: ¢Y qué paso por tu mente?
P: ¢Quién se cree que es? El cree que es algo especial porque esta
en la universidad.
T: Y te sentiste...
P: Furiosa.

El terapeuta pide a la paciente que evogque una situacion
especifica en la cual sinti6é una emocion en particular. A partir de
la descripcién, pareceria que ella ha identificado la emocion
correctamente. Sin embargo, el terapeuta quiere estar seguro de
gue asi es, por eso, le pide la identificacion de los pensamientos
automaticos. El contenido de esos pensamientos concuerda con la
emocion que ella enuncid.

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 especifiqgue sus pensamientos porque esta razona-
blemente seguro de que esta clasificando en forma adecuada la
emocidén. Decide entonces hacer el seguimiento por medio de una

tarea.

T: Tevoy apedir que escribas tres situaciones en las que te hayas
sentido enojada. Dibujaremos tres columnasy a la primera la
denominaremos “enojada”. ;Puedes anotar un par de palabras
gue 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
sera muy problematico?

P: Creo que no habra problema.

T: (Controla si lapaciente 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, aveces yo no estoy segurade co6mo m e siento ono sé qué
es lo gue me estd molestando. Hacer esta tarea podria ayudar-
me en ese sentido.

T: Esta bien. Ademas, cuando en la semana te sientas molesta
podrias tomar este papel y tratar de darte cuenta de cual es la
emocidén que estas sintiendo. ;Esta 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 conversacion 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 solo identifiquen sus
emociones, sino que ademas puedan cuantificar elgrado de emo-
cidn 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 aumentara hasta tomarse intolerable. Es importante que
los pacientes aprendan a evaluar la intensidad de las emociones,
para gque puedan controlar esas creencias.
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Es necesario, ademas, controlar si las respuestas que han
generado para responder de manera adaptativa al pensamiento o
alacreencia han sido efectivas. El terapeutay el paciente deciden
siuna cognicion requiere de una intervencion posterior, midiendo
la caida de la intensidad en la emocién. Cuando un terapeuta, no
mide el cambio en las tensiones, puede suponer equivocadamente
gue una intervencién ha sido exitosay 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 laintensidad de una emocién en una Si-

tuacion dada ayuda al paciente y al terapeuta a determinar si la
situacién requiere de un mayor examen. Una situacion relativa-
mente poco cargada de emocion puede ser menos valiosa para
tratar que "otra mas tensionante para el paciente, ya que en esta
ultima probablemente se estén activando creencias importantes.

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

T: ¢Como 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 més triste que te has sentido o

gue te puedes imaginar, y 0 como no estar triste. ;Como te
sentiste cuando dijo: “Lo siento. Ahora no tengo tiempo”?

P: Cerca de un 75%.

Algunos pacientes tienen dificultades para asignar un nume-
ro especifico a la intensidad de una emociéon. En esos casos, el

terapeuta puede proveerles una escala.

75% 100%
Bastante Lo mas
inste triste quebe
estado o que
Imagino
poder estan

T: Aveces es mas facil recordar cuando uno imagina la situacion.
(Pide alapaciente que “reviva” la experiencia como si estuviese
sucediendo en el momento) Ahora echa un vistazo a esta
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escala. (Como crees que te sentiste de triste después del
encuentro? ;Un poco triste? ;M edianamente triste? ;Bastante

triste?
P: Creo que en algun punto entre bastante triste y lo mas triste

que he estado.

T: ¢En algun punto entre el 75y el 100%? ;Cu.al es el nUmero 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 idiosincréasica, 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 medicion.

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

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 atil.

Grado de emocién/

angustia Situaciones
0% Mirar una pelicula por television el sdbado pasado.
10% Preguntarme si llegaria a tiempo a la sesion de hoy.
20% Dolor en un costado, ¢apendicitis?
30% Preguntarme por qué mi madre llamé inesperadamente.
40% Pensar acerca de cuanto 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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T: Esta bien. Vamos a hacer una lista de situaciones en las cuales
te sentiste angustiada. (En qué momento te has sentido mas
angustiada o cual es la situacion que imaginas que mas te
angustiaria?

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

T: (Escribe o hace que lapaciente escriba “El accidente de auto de

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 television.

Pondremos eso el comienzo de la pagina. (Lo hacen) Dime

ahora una situacion intermedia.

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

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

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

T: Esta bien. ;Cuando te sentiste mas angustiada: cuando pensa-
bas en el trabajo o cuando tuviste el dolor en el costado?

P: Cuando pensaba en el trabajo. S6lo estaba un poco nerviosa
ante la posibilidad de una apendicitis. Finalmente no fue nada.

T: (Escribe: Dolor en el costado, ¢apendicitis?” cerca de la parte

superior de la hoja) Dime otra situacion.

Bueno, la noche anterior a mi examen de economia.

¢Donde tendriamos que ubicar eso?

Es menos que el accidente de auto de mi padre.

20

940

El terapeuta y la paciente contindan con la misma tarea
hasta que recolectan 10 situaciones de intensidades diferentes. A
veces deben reevaluar la intensidad relativa de una situacion. 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 continle con latarea en su casa.
Una vez que las situaciones se evalUan desde nada angustiante
hasta lo mas angustiante, el terapeuta les asigna porcentajes de
10 en 10. Luego, confirma con el paciente que los porcentajes
asignados se correspondan con cada situacion. Si no, se revisan
los nameros 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. ;Hay alguna otra situacion de esta semana
que te haya hecho sentir angustiada?

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

T: Usa tu escala como guia. (Mas 0 menos cuan angustiada te
sentiste?

P: Bueno, un poco mas que cuando estaba preocupada porque
guiza llegaria tarde.

T: ¢(Qué porcentaje le asignarias?

P: Creo que un 15%.

T: Bien. Me gustaria que utilices esta escala como guia cada vez
gue estés tratando de descubrir cuan angustiada estas. ;Te
parece que te traera problemas?

P: No, creo que serd mas facil.

Utilizar la intensidad emocional como gtiia para
la terapia

Es posible que el paciente a veces no perciba cuales son las
situaciones que debe llevar a la terapia. El terapeuta puede
entonces pedirle que establezca una valoracion 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 situacion
inicial que Sally planteé en la sesion:

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

Triste.

.Mas o0 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 ocasion en la semana en que hayas estado
muy molesta con ella?

20470

En sintesis, el terapeuta busca obtener un claro cuadro de la
situacién que perturba al paciente. Lo ayuda adiferenciar 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 &nimo.
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Evaluacion de los pensamientos
automaticos

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

CoOmo decidir concentrarse en un determinado
pensamiento automatico

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

1. Ocuparse del pensamiento automatico. (“;Cuanto crees/
creiste en ese pensamiento?” “,Como te hizo Sentiremocio-
nalmente?” “;Qué hiciste después de ese pensamiento?”)

2. Indagaracerca de la situacion asociada conel pensamien-
to automatico. “;Qué habia dicho Karen justo antes de
gue pensaras eso0?” “¢,Cuando sucedio?” “;Donde estabas?”
“Cuéntame mas acerca de la situacion.”)

3. Explorar si es tipico ese pensamiento automatico. (“;Con
gué frecuencia tienes este tipo de pensamiento?” “;En qué
situaciones?” “;Cuanto te perturba esta clase de pensa-
miento?”)
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¢Coémo 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 paso por tu mente cuando no pudiste encontrar
el libro que necesitabas?

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

T: ¢(Queé te hizo sentir ese pensamiento?

P: Me senti frustrada.
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T: ;Cuanto?

P: Un 90%.

T: (Qué sucedié entonces?

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

T: ¢Qué sucedié entonces con tu estado de animo?

P: Me senti mejor. Acabé pidiendo prestado el libro a Lisa, pero se

lo tengo que devolver el lunes.
T: Quiere decir que resolviste el problema. (Hay algo importante
gue me quieras decir sobre este tema, antes de pasar a otra

cosa?

En este caso, el terapeuta considera que el pensamiento
automatico, aunque en su momento fue perturbador, no merece
mas tratamiento porque 1) Sally ya no estaba molesta al respecto,
2) habia actuado de una manera funcional, 3) la situacion estaba
resuelta, 4) habia problemas mas acuciantes en el temario y 5)
Sally nunca habia exhibido un patréon de comportamiento dis-
funcional en esta clase de situaciones.

Ocuparse de un pensamiento automatico

Unavez que se hadecidido prestar atencién aun pensamien-
to automatico, el terapeuta trata de confirmar si es necesario

investigarlo, preguntando lo siguiente:

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

[ ‘UJnoxix

’ALTUGIG; T

4. Encarar técnicas O€ resolucion de problemas con ei pa
dente:“SaHy,
BN

. -i MySi?*ii<:

B

Interrogatorio para evaluar un pensamiento
automatico

Una vez que se ha localizado un pensamiento 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 acompaifan, el terapeuta puede decidir ayu-
dar al paciente a evaluarlo. El terapeuta no descalifica directa-
mente el pensamiento automatico por «ios razones. En primer
lugar, no sabe de antemano si un pensara iento esta distorsionado.
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En segundo término, una descalificacion automatica viola un
principio fundamental de la terapia cognitiva: el empirismo
colaborativo. El terapeuta y el paciente deben examinar juntos
ese pensamiento, controlar su validez y/o su utilidad y desarrollar
una respuesta mas adaptativa. EIl profesional debe considerar
gue los pensamientos automaticos 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 interrogatorio desde la
primera sesidn, cada vez que se trate de evaluar un pensamiento
automatico. En la segunda o tercera sesion puede comenzar a
explicar el procedimiento de una manera mas explicita:

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

P: Si.

T: ¢Y cuéanto creias en ese pensamiento en ese momento?

P: Bastante. Un 90%.

T: ;Cdémo estabas de triste?

P: Tal vez un 80%.

T: ¢(Recuerdas lo que dijimos la semana pasada? A veces los
pensamientos automaticos son ciertos. Otras veces no lo sony
en ocasiones, sélo contienen algun 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 aellano le importaba
lo que te ocurriese.
P: Bueno, cuando nos cruzamos en la calle, ella parecia muy
apresurada. Soélo dijo al pasar: “Hola, Sally. Nos vemos mas
tarde”. Apenas me miro.
¢Algo mas?
No... creo que no. Es sblo que a veces ella esta muy ocupada y
no tiene mucho tiempo para mi.

9
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INTERROGATORIO ACERCA DE PENSAMIENTOS AUTOMATICOS

¢,Cudl es la evidencia?
¢, Cual es la evidencia a favor del pensamiento?
¢,Cual es la evidencia en contra?

¢ Hay alguna explicacion alternativa?

¢,Cudl es la peor cosa que podria ocurrir? ¢Podria sobrellevarlo?
¢, Qué es lo mejor que podria ocurrir?
¢,Cudl es la posibilidad mas realista?

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

¢,Qué debo hacer al respecto?

¢, Qué le diria a (un amigo) si estuviese en esta misma situacion?

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
gue a ella si le interesa lo que a ti te ocurre?

(Responde en términos generales) Bueno, ella es simpética.
Hemos sido amigas desde que comenzamos la universidad.

: ¢QuE cosas dice o0 hace ella que hagan suponer que tu le agra-

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

Esta bien. Quiere decir que, por una parte, en esta ocasion, ella
se fue rapidamente 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
guedan conversando hasta tarde. ;Esta bien?

. Si.

El terapeuta intenta develarevidencia respecto de la validez

del pensamiento de Sally. Indagada la evidencia de ambos lados,
resume lo que Sally ha dicho. En el siguiente apartado, ayuda a
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Sally adisefiar uno.explicacion alternativa razonable de lo que ha
sucedido y le pide que examine las posibilidades.

P:

I

o

9470

9

Bien. Analicemos nuevamente la situacion. ;Podria existir otra
explicacion paralosucedido, que no fuese que tano le interesas?
No lo sé.

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

Esta bien. ;Qué eslopeor 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.

¢Cual es la posibilidad mas realista?

Creo que realmente pienso que todavia le agrado.

En el apartado anterior el terapeuta ayuda a Sally a darse

cuenta de que, aungue 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 evallUe las consecuencias de
combatir y de no combatir su pensamiento distorsionado y la
ayuda a que se ocupe de resolver problemas. Con ese proposito
disefian un plan para mejorar la situacion.

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

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

.Y cual seria el efecto de modificar tu pensamiento?

Me sentiria mejor.

¢Qué piensas que deberias hacer con esta situacion?

No sé lo que quiere decir con esto...

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

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

P: Podria hablarle mas. Ser mas amistosa.

4940470
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Si el terapeuta de Sally no estuviese seguro de las habili-
dades sociales de su paciente o de la motivacion para llevar
adelante el plan de ser mas amistosa con Sally, podria dedicar
unos minutos a formularle preguntas tales como: (Cuando la
veras nuevamente? ;Qué podrias decirle cuando la veas? ;Hay
algo que podria impedir que le dijeras eso? (En caso necesario,
podria sugerir algunas cosas para decirle a Karen y/o podrian
practicar una dramatizacion.)

En la altima parte de la conversacion, el terapeuta evalla
cuanto cree Sally en ese momento en el pensamiento automatico
original y cobmo se siente emocionalmente, para decidir qué hacer

en la sesion siguiente.

T: Estabien. (Cuanto crees ahoraen este pensamiento: “A Karen
no le importa lo que a mi me ocurra”?

P: No mucho. Quizas un 20%.

T: Bueno. Parece que el ejercicio fue util. Volvamos atras, para

ver qué fue lo que te ayudd.

El terapeuta y el paciente no aplican todas las preguntas
indicadas en la figura 8.1 a todos los pensamientos automaticos
gue evaluan. A veces ninguna de esas preguntas parece utily el
terapeuta elige otra estrategia (véase pp. 149-151). En este caso
el terapeuta eligio utilizar las cinco primeras preguntas porgue su
objetivo para esa sesion era mostrar a la paciente un método
estructurado para investigar y modificar sus pensamientos au-
tomaticos. Entonces, elige deliberadamente un pensamiento
automatico 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 Util para ensefar 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 intervencion.

El terapeuta puede decidir repasar el proceso de utilizacién
de la figura 8.1 para asegurarse de gque el paciente comprende
como usarlay percibe su valor. Puede utilizar el mismo ejemplo,
segun veremos en el préximo caso, y/o hacer la demostracion con

otro ejemplo en la siguiente sesion.
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T: Vamos a repasar lo que acabamos de htacer. Comenzamos
tomando un pensamiento automéatico: “A Karen no le importa
lo que a mi me ocurra”.

P: Esta bien.

T: Luego hemos evaluado ese pensamiento utilizando estas pre-
guntas (véase figura 8.1). Y, ¢qué ocurridé con tu estado de
animo?

P: Me siento mucho menos triste.

T: ¢(Crees que evaluar tus pensamientos con estas preguntas
podria ayudarte esta semana si tienes alguna otra situacion
probleméatica?

P: Podria ser, pero, ¢qué ocurriria si lo que pienso resultara ser
verdad?

T: En ese caso, probablemente recurririamos a la resolucion de

problemas. Por ejemplo, podriamos haber conversado acerca

de cdmo acercarte a Karen esta semana. En todo caso, nadie
sabe de antemano si la evaluacion de un pensamiento automa-
tico sera util. ;Qué piensas acerca de la posibilidad de probar
el uso de estas preguntas en algn momento de esta semana,
cuando identifiques algun pensamiento que te ha perturbado?

Esta bien.

Si eres como la mayor parte de las personas, debo advertirte

gue el uso de estas preguntas puede ser mas dificil de lo que

parece. En realidad, hay momentos en los que sera necesario
gue trabajemos juntos en el analisis de un pensamiento. Sin
embargo, es bueno que lo intentes y, si tienes algun problema,
podemos conversar al respecto la semana que viene. (Esta

bien?

20

Aprender a evaluar pensamientos automaticos es una habi-
lidad. Algunas personas la adquieren inmediatamente mientras
gue otras requieren de mucha ayuda y préactica. En la transcrip-
cion anterior, el terapeuta predice de antemano que Sally podria
experimentar algunas dificultades, porque quiere evitar la
autocritica y la sensacion de derrota. Si él hubiese pensado que,
pese a su advertencia, Sally podia juzgarse muy duramente por
no hacer latarea ala perfeccion, habria dedicado mas tiempo a esa

cuestion.

T: Sally, en caso de que tengas problemas para evaluar tus
pensamientos esta semana, ;cOmo crees que te sentiras?
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 estupida.”

iMuy bien! ;Cdmo haras para combatir esos pensamientos?

=0

L B

El terapeuta y Sally logran esquematizar algunas respues-
tas que Sally escribe en una tarjeta.

Pensamientos automaticos: iGeberiAsercara = acu ar esto. O04 WUj
estUpiAA.

Respuesta adaptativa: ;-n rtAliAuA, no AebtriA ser cApA* A; kAcer esto.
frATA Ae unA nutvA fabiiilAAA. 1-o0 tenAré <ue facer en AIAjGin momen-to, pero jprimero
tenAré ue prActicArio mAs con mi terApeutA. éc-sto no -tiene aaAa i\ue ver con ser 0 no
esitplAa. & posiblei\uese trAie Ae un pensAmiento dificil, 0 Mi ve*, «.«Mito mAs Apo™o.
¢ ewAl"Wwier jaso, no es yAue. 'JJA AntieipAWoS \ue €St0 poaria suceaer.
T: ¢(Crees que esto te ayudara lo suficiente? ;O piensas acaso gque
es mejor posponer esta tarea hasta que hayamos practicado
juntos un poco mas?

P: No, creo que puedo intentarlo.
T: Estabien, pero si tienes dificultades con algunos pensamientos

automaticos, anotalos, por favor. ;Esta bien?
P: Si.

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 seran tratadas
en la siguiente sesion. Si ella se frustra, debe leer la tarjeta (y
probablemente se sienta mejor) o anotar los pensamientos para
trabajar sobre ellos en la siguiente sesidn.

Finalmente, debemos recordar que no todas las preguntas
son adecuadas para todos los pensamientos automaticos. Mas
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 analisis sera una carga demasiado
pesada, pude decidir no evaluar en absoluto sus pensamientos.
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T: De acuerdo. Esta semanautilizaremos las preguntas como guia,
pero recuerda que no todas ellas seran 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 proximas dos semanas, agregare-

mos un par de preguntas mas. (Esta 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 atil hacer que el paciente tome
distancia de sus pensamientos para poder evaluarlos de manera
mas racional. Una técnica adecuada paraponer distancia es hacer
gue el paciente imagine que un determinado amigo esta pasando
por unasituacién idénticay que debe aconsejarlo. En la 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 aresumir. Obtuviste una mala nota en un examen
sin aviso previo y pensaste: “Nunca lo lograré [en mis estu-
dios]”. Esta idea te entristecid.

P: Correcto.

T: Sally, ¢(existe alguna otra evidencia de que no puedas tener
éxito?

P: Si, no puedo concentrarme. Leoy releo mi libro de economiay
Nno 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 0 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 cémo les fue a los demas en
esta prueba sorpresa? ;No estds mirando los resultados como si
hubieses sido reprobada, cuando en realidad sélo obtuviste una
calificacion un poco baja?”. Sin embargo, el terapeuta elige un

camino diferente.
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Sally, si tu compafiera de cuarto estuviese en tu situaciéon y
hubiese obtenido una calificacion 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 ningun modo. Creo que le diria: “Mira, este fue un
examen sorpresa y no estabas preparada. Si hubieses sabido
gue te iban a evaluar, seguramente habrias estudiado mas o
consultado al profesor asistente para que te ayudaray habrias
obtenido un resultado mejor. Esto no significa que no Jovayas
a lograr. Es sélo que te tomo por sorpresa”.

Bien. Ahora dime, ;cdmo se aplica a ti esto que dijiste a tu
compafnera?

Bueno, es verdad que fue una sorpresay que no habia estudia-
do mucho, quiero decir habia pasado una hora mirando las
paginas, pero si hubiese sabido que tomarian una evaluacion
creo que me habria concentrado mas.

Por supuesto. ;Como 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

iImagine. 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 situacion, ya sea un
pariente 0 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 proposito, le ensefia a hacerlo de

manera explicita.

T: ¢(Resulté util evaluar el pensamiento “Nunca lo lograré”,
independizandolo de tu personay viendo cémo ayudarias a tu
compafiera de cuarto en caso de que fuese ella la que tuviese
esta idea, para pensar después como podria aplicarse a ti la
respuesta?

Si, creo que pude ver las cosas con mayor claridad.

¢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

=7
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semana, ¢;podrias utilizar esta pregunta para evaluar algun
pensamiento automatico? Si tienes algun problema ocrees que
no te resulta atil, 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 disefie una respuesta
adaptativa.

P: [Cuando decida pedir a mi compafiera de cuarto gue mantenga
mas aseada la cocina] probablemente pensaré que seria mejor
que la limpiara yo misma.

T: ¢(Puedes pensar en una manera mas adaptativa de considerar
este problema?

P: Si, que es mejor para mi ser mas firme. También que estoy
pidiendo algo razonable. No soy malvada y solo le pido que
haga su parte.

T: Correcto. (Qué piensas que ocurrira con tu angustia si te
puedes decir a ti misma estas cosas?

P: Mi angustia va a disminuir.

En otras ocasiones, cuando el terapeuta piensa que los
pensamientos automaticos del paciente pueden interferir con
sus planes, puede preguntarle cémo podria combatirlos (supo-
niendo que ya tiene alguna capacidad para usar las preguntas
expuestas).

T: ¢Piensas que algo se puede interponer para que comiences con
tus tareas de estadistica?

P: Creo que tal vez piense que es demasiado y me sienta abruma-
da.

T: De acuerdo. Si en algun momento tienes el pensamiento: “Hay
demasiado para hacer”, ;qué puedes decirte a ti misma?

T: Que no es necesario hacerlo todo en una noche y que no hace
falta que lo comprenda a la perfeccion en la primera lectura.

P: 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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cion de pensamientos automaticos. Sin embargo, con frecuencia
es necesario modificar estas preguntas estandar para determina-
dos pensamientos especificos. Overholser (1993a, 1993b) descri-
bio varios ejemplos de tipos de preguntas socraticas.

La siguiente transcripcion es sélo una ilustracién de como el

terapeuta modifica sus preguntas cuando considera que las estan-
dar no seran eficaces.

T:

-0

7T

¢Qué pasbd por tu mente [cuando preguntaste a tu mama si
tenia inconvenientes en gque pasaran menos tiempo juntas y
ella parecid reaccionar con enojo y sentirse herida]?

: Queyo deberia haber sabido que ese era un mal momento para

Illamar y no tendria que haberlo hecho.

¢Cual es la evidencia de que no deberias haber llamado?
Bueno, habitualmente mi madre esta muy apresurada en las
mafnanas. Si hubiese esperado hasta que ella volviera del tra-
bajo, seqguramente ella habria estado mejor dispuesta men-,
talmente.

¢Y eso acaso no se te ocurrio?

Bueno, si, pero queria decirle en ese momento a mi compafiera
de cuarto si podria ir a visitarla o no, para que ella pudiese
hacer sus planes.

Quiere decir que tenias una razon para llamar cuando lo hi-
ciste y parece que sabias que corrias un riesgo, pei'o querias
darle una respuesta a tu compafiera lo mas rapido posible,
cverdad?

Si.

. ¢ Te parece razonable ser tan dura contigo misma por haber

corrido el riesgo?

No...

No pareces muy convencida. (Es muy malo, en esta situacion,
gue tu madre se sienta herida porque quieres pasar parte de
tus vacaciones con tu compafera de cuarto?

El terapeuta plantea otras preguntas después de esta: ;(Se

sintio muy herida tu madre? ;Cuanto 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 llamar. 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. Creo 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 mas énfasis en la
creencia implicita subyacente (que ya habian conversado en otros
contextos): Es malo herir los sentimientos de los demés. 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 lafigura 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 eognitivas

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 psiquiatrico,
existe una tendencia negativa sistematica (Beck, 1976). Cuando
el paciente expresa un pensamiento automatico, el terapeuta
consigna (verbal, mentalmente o por escrito) el tipo de error que
parece estar cometiendo. Los errores mas 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 gque 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 0 solo contienen algo de verdad. Los errores tipicos del pensamiento
son, entre otros:

Pensamiento de tipo ‘todo o nada” (también Illamado blanco y negro,
polarizado o dicotomico): 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 adivinacién del futuro): Usted
predice ei 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.

Ejemplo: “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 o0 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 inutil”.

Magnificar/minimizar: Cuando usted se evalla a si mismo, a otra persona
0 considera una situacion, magnifica enormemente lo negativo y/o minimi-
za en gran medida lo positivo.

Ejemplo: “El hecho de que obtuve una calificacién mediocre demuestra

gue soy una inutil. Obtener buenas notas no significa que sea inteligente”.
Filtro mental: (también denominado abstraccion selectiva): Usted presta
mucha atencion aun 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 evaluacién 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 proyecto”.
Sobregeneralizacion: Usted llega a una conclusion negativa que va mucho
mas alla de lo que sugiere la situacion.

Ejemplo: “[Como me senti incbmodo 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. Afirmacionesdeltipo “Debo”y “Tengo que" (también llamadas imperativos):

Usted tiene una idea precisa y rigida respecto del comportamiento que hay
gue observar y sobrestima lo negativo del hecho de no cumplir con esas
expectativas.
Ejemplo: “Es horrible haber cometido ese error. Siempre debo hacer lo
mejor que puedo”.

12. Vision en forma de tanel: Usted sé6lo ve los aspectos negativos de una

situacion.
Ejemplo: “El maestro de mi hijo no hace nada bien. Es critico, insensible y
no sabe ensefar”.

Figura 8.2. Errores de pensamiento. Adaptado de doctor Aaron T. Beck,

T:

con autorizacién.

Tengo aqui, para darte, una lista que describe los errores mas
frecuentes que cometen las personas en sus pensamientos.
Muchas veces resulta util tratar de averiguar cual es el error
gue uno puede estar cometiendo, porque de esa manera es
posible reaccionar mejor. Veamos la lista, para que decidas si
quieres usarla.

Esté bien.

Aqui aparecen 12 errores frecuentes. Veamos si podemos iden-
tificar alguno que hayas cometido recientemente. El primero es
el pensamiento tipo “todo o nada”. Se trata de cuando se ven las
cosas en términos de blanco y negroy no se incluyen los matices,
los grises... (Qué crees respecto de ese pensamiento de la
semana pasada “O bien obtengo un sobresaliente, 0 soy una
fracasada”? ; Te das cuenta de que alli sélo hay blanco y negro?
Si.

¢Puedes encontrar otros ejemplos? [El terapeutay la paciente
dedican algunos minutos mas a este tipo de distorsion cogniti-
va. Luego el terapeuta selecciona otra distorsion tipica de esta
paciente y revisan del mismo modo la segunda clase de erro-
res.] ¢Quisieras, como tarea, tratar de clasificarlas distorsiones
de los pensamientos automaticos que identifigues? También
podemos tener estahoja alavistadurante las sesionesy, de vez
en cuando, fijarnos si podemos ubicar las distorsiones cuando
conversamos acerca de otros pensamientos automaticos.

Para muchos pacientes, la lista consignhada 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 semana respecto de tu trabajo,
tu salud y tus futuros hijos. Me pregunto si ves algo en comun.
Pareceria que estas 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 catastrofico o que predicen el futuro, ya que creen

gue va a ocurrir una catastrofe. ;Te das cuenta de que tienes
pensamientos catastroficos?

Creo que probablemente sea asi.

¢Qué te parece si durante esta semana tratas de darte cuenta

de los momentos en que tienes pensamientos catastroéficos y

anotas “catastroéfico” al lado de la idea en cuestion?

-

Otra posibilidad es ofrecer al paciente la lista completa de
distorsiones de pensamiento, pero sefialar en ella s6lo 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 esta incurriendo, podra
evaluar mas objetivamente la validez de sus pensamientos. El
siguiente apartado describe como ayudar a los pacientes a eva-
luar la utilidad de sus pensamientos.

Preguntas para evaluar la utilidad de los
pensamientos automaticos

Algunos pensamientos automaticos pueden ser totalmente
validos. En otras ocasiones, aun después de la evaluacién, el
paciente sigue considerandolos validos, aunque no lo sean. En
€s0s 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 una respuesta
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, ;cual 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 unay otra vez?

¢La desventaja?

AR B
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. ¢(Acaso ese pensamiento repetido te brinda alguna gran satis-

faccion? ;Te ayuda a presentar tu solicitud? ;Hace que disfru-
tes mas de tus estudios?

No.

¢ Te das cuenta entonces de que ese pensamiento tiene sus
desventajas?

Si.

¢Cudl 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 algun trabajo, aunque no sea tu primera opcion?
También podrias tratar de centrar tu atencion en lo que estéas
haciendo. (Crees que eso podria ayudarte? ;Lo vas a intentar
esta semana?

En otra ocasion el terapeuta puede centrar su atencion en el

pensamiento “Nunca conseguiré el trabajo que deseo” y tratar
de desentrafar su significado subyacente. En esta sesion, no obs-
tante, decide ocuparse de su utilidad. En el siguiente apartado,
ensefia 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 prediccion es 0 no
correcta. Nos fijamos entonces en la utilidad de ese pensa-
miento. /Recuerdas como hicimos para tratar esa cuestion?
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
seaverdadero o no sepamos si lo es, de todas maneras podemos
reaccionar ante él, aun basadndonos 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 automético, procede a
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determinar la efectividad de la evaluacion para decidir qué hacer
en la siguiente sesién. 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 cuentacon los indicios
suficientes como para pasar a otro tema.

T: ¢(Cudanto crees ahora en esa idea de que Jane se enojara contigo
y permanecera enojada, si le planteas el problema del ruido?
No mucho. Quizas un 25%.

.Y estas muy afligida por eso ahora?

Menos que antes. Mas o menos un 20%.

Bien. ;Deseas agregar algo mas sobre el tema? ;No? ;Podemos
pasar al siguiente tema del plan?

A R B

Valorar la eficacia de la evaluaciéon de
un pensamiento automatico

Si el 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 reestructuracion cognitiva no ha sido suficientemente
eficaz. Las razones mas frecuentes que tener en cuenta son las
siguientes:

1. Existen otros pensamientos automaticos centrales y/o
algunas imagenes que no han sido identificados o evalua-
dos.

2. La evaluacién del pensamiento automatico no es plausi-
ble, es superficial o inadecuada.

3. El paciente no ha expresado suficientemente las eviden-
cias que, en su opinion, sustentan el pensamiento automa-

m tico. 1f Sdi U
4. El pensamiento automatico mismo es ademas una creen-
cia central.

5. El paciente comprende “intelectualmente” que ese pensa-
miento esté distorsionado, pero no lo cree en un nivel mas
“emocional”.

6. El paciente descalifica la evaluacion.

En el primer caso, el terapeuta no ha averiguado el pensa-
miento automatico o la imagen mas centrales. Sally, por ejemplo,
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refiere el pensamiento: “Si intento participar en el periodico,
seguramente no lolograré”.Laevaluacion de este pensamiento no
modifica significativamente su disforia, porque ella alberga otros
pensamientos importantes que no han sido reconocidos: “;Y si los
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 situacion, la paciente combate un pensa-
miento automatico 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
respondio: “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 laevidencia que sustenta la verdad del pensamiento y el
resultado es una respuesta adaptativa ineficaz:

T: Veamos, Sally, ;qué evidencia tienes de que tu hermano no
guiere estar contigo?

P: Bueno, él casi nunca me llama. Siempre lo llamo yo.

T: Bien, jalguna evidencia de lo contrario, de que €l se preocupe
por ti y desee tener buena relacion 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 pas6é mas tiempo
con su novia gque con Sally; que cada vez que ella lo llamé parecia
impaciente y que no le habia mandado una tarjeta para su
cumpleafios. 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 situacién, la paciente identifica un pensa-
miento automatico, que es también una creencia central. Sally
tiene frecuentemente el pensamiento: “Soy una inuatil”. 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 evaluacion 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 corazon, 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 detras del pensamiento automatico.

T: ¢En qué medida crees que el profesor no pensara que estas
haciendo que desperdicie su tiempo 0 que, aunque asi sea, es su
trabajo?

P: Bueno, intelectualmente, me doy cuenta de que es asi.

T: ¢(Pero?

P: Aunque sé que podria ayudarme, sigo pensando que él cree que
le estoy haciendo perder el tiempo.

T: Esta bien. Supongamos por un momento que €l si cree que le
estas haciendo perder el tiempo. (Qué tiene eso de malo?

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:

T: ¢En qué medida crees que el profesor no pensara que estas
haciéndole perder el tiempo o que, de ser asi, le pagan para eso?

P: Lo creo, pero...

T: ¢(Pero?

P: Pero sigo creyendo que deberia resolverlo por mi cuenta.

T: 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?

P: Esta bien.

La descalificacion de larespuesta adaptativa a menudo toma
la forma de “si, pero...”, que significa: “Si, creo [en la respuesta],
pero...”. Esta clase de afirmacion 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 como ayudar a los
pacientes a combatir sus pensamientos automaticos.
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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. En 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 sesion no solo refuerza su comprensién de ellos en el
momento, sino que ademas permite que el paciente consulte las
anotaciones importantes de su terapia durante semanas, meses e
incluso afos 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 version anterior como Registro Diario de Pensa-
mientos disfuncionales (Beck et al., 1979), es un formulario que
ayuda al paciente a combatir méas eficazmente sus pensamientos
disfuncionalesy, por lo tanto, adisminuir su disforia (véase figura
9.1). Algunos pacientes lo usan habitualmente, mientras que
otros, pese a los esfuerzos del terapeuta, no pueden o no quieren
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Instrucciones: Cuando usted note que su estado de animo empeora, preguntese: “; Qué esta pasando por mi mente en este momento?”y, tan pronto como sea posible,
consigne por escrito el pensamiento o la imagen mental en la columna correspondiente a Pensamiento automatico.

Dia/hora

titruM 3jS /L
"10 kaxAs

WATr-tw 13.
L karAS

juiutS 36/3
17 korAs

Situacion

1 ¢Qué
acontecimientos
reales, cadena

de pensamientos,
ensofiaciones o
recuerdos lo llevaron
a esa emocion
desagradable?

2. ¢/ Qué sensaciones
fisicas perturbadoras
experimento (si hubo
alguna)?

«f-Ublc por jok

éstulio pirA iur
‘Fimsa IX U E’QJAI
('_(',CR:HiITAt

OitK—tC HU C&TM.O*
Ute VApic UMHU” >O
puido FCXEIXtrANt.

Pensamiento(s)
automatico(s)

1. ¢Qué
pensamientos y/o
imagenes pasaron
por su mente?

2. ¢En qué medida
crey6 en cada uno
de ellos en ese
momento?

Qui«rA xo It
waés. 40%

APUHAIYL U to.
100%

[IA cw wl kavan. pri-
MNXMA X0 Am i waa
buourn MPUWLA. 50%
¢ Qué mi tstA
OCHWYitTa?

Emocion(es)

1. ¢ Qué emocibén/es
(tristeza, angustia,
ira) sintié en ese
momento?

2. ¢Qué grado de
intensidad

(0 a 100%) tenia
cada emocion?

TrisU 50%

wirteti. 65%

Axaus-tiAiU 50%

AMWESIUAA 50%

Respuesta adaptativa

1. (Opcional) ¢Qué distorsién cognitiva
produjo?

2. Utilizar las preguntas que aparecen al pie
para componer una respuesta a los
pensamientos automaticos.

3. ¢Cuénto cree usted en cada respuesta?

Resultado

1. ¢;Cuéanto cree
usted ahora en cada
pensamiento
automatico?

2. ¢Qué emocion/es
siente actualmente?
¢Con qué grado de
intensidad

(0 a 100%)~?

3. ¢Qué hara
(o hizo)?

Preguntas para ayudar acomponer una respuesta alternativa: 1) ¢ Cual es laevidencia deque el pensamiento automatico es verdadero? ¢Y de qué no lo es? 2) ¢ Existe
alguna otra explicacion posible? 3) ¢ Qué es lo peor que podria suceder? ¢ Podria soportarlo? ¢ Qué es lo mejor que podria ocurrir? ¢ Cual es la alternativa mas realista?
4) ¢ Cudl es el efecto de creer en este pensamiento automatico? ¢Cudl podria ser el efecto de cambiar mi pensamiento? 5) ¢Qué debo hacer al respecto? 6) Si

[nombre de un amigo] se encontrara en esta situacion y tuviese este pensamiento, ¢qué le diria?

Figura 9.1. Registro de Pensamientos Disfuncionales. Copyright 1995 by Judith S. Beck, Ph.D.



escribir sus pensamientos y por esa razon 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 indicacion y el aliento adecuados. Si el profesional considera
gue el paciente puede sentirse abrumado por el formato del RPD,
puede ensefiarle a usar las preguntas enumeradas en el capitulo
8, figura 8.1. Es mas probable que los pacientes usen el RPD si se
les presenta adecuadamente, se efectia una demostracion 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 mas sesiones. En la etapa
1 se ocupara de las primeras cuatro columnas vy, 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 situacion y describir sus
emociones y sus respuestas fisiologicas sin confundirlas con
pensamientos automaticos. Si no tiene la capacidad para distin-
guir entre estos fendémenos, seguramente experimentara dificul-
tades en el uso del RPD. Por esta razon, el terapeuta debera
pedirle verbalmente que consigne varios ejemplos importantes y
claros de situaciones especificas, con los pensamientos automati-
cos que las acompafnan y las emociones que los preceden, para
poder hacer con este material una demostracion 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
altimas dos.

6. El terapeuta debe haber evaluado verbalmente, junto con
el paciente, por lo menos un pensamiento automatico importante
y haber logrado alguna disminucion en la disforia antes de
mostrarle como completar las dltimas dos columnas.

7. Si 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 resolucion 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.

Unavez identificada una situacion problemética, 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 situacion 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 automatico especifico y procede a presentar al
paciente un RPD en blanco.

Terapeuta: Sally, vamos a asegurarnos de que has comprendido.
Tu compafera Donna llamo6 y dijo que no podria ir este fin de
semana. Tu pensaste: “Tal vez ya no le agrado” y te sentiste
triste. ¢(Correcto?

Paciente: Si.

T: Me gustaria que evaluasemos ese pensamiento, pero primero

guiero 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

gue te estan perturbando. ;Esta bien? (Muestra la figura 9.1)

Claro.

Aqui lo tenemos. Hoy nos concentraremos en las primeras

cuatro columnas. Por eso voy a tachar las dos ultimas. Nos

ocuparemos de ellas en otra sesion. Ahora, antes de comenzar,
tengo que aclararte algunas cosas. En primer lugar, la caligra-
fia, la ortografia y la gramatica no tienen importancia.

P: (Rie)

T: En segundo término, esta es una herramienta muy util, 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 atiles, porque podremos
ver cuales son las cosas que te confunden y mejorar para la
proxima vez. (;Esta bien?)

-7
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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.
¢Cuéndo tuviste este pensamiento?

Hoy a la mafana.

Bien. En la primera columna anotamos la fecha y la hora
aproximada.

(Lo hace)

¢,Podrias poner también el dia de la semana? Nos resultard mas
sencillo cuando lo recordemos. En la segunda columna debes
apuntar la situacion. ¢(Pensaste “Tal vez ya no le agrado”
cuando estabas hablando con ella por teléfono o0 més tarde,
luego de haber cortado la comunicacion?

Mientras hablaba con ella.

Correcto. Entonces, bajo el titulo “Situacién” podrias escribir:
“Hablaba por teléfono con Donna”. La situacion puede ser un
hecho real o algo en lo que estas pensando o que estas imagi-
nando. ;(Estéa claro?

Creo gue si.

Vamos a ver muchos ejemplos, asi que este punto se aclarara.
Ademas, las preguntas que estan contenidas en las columnas te
facilitaran la tarea. Existe también un tercer tipo de situacion,
cuando tus pensamientos automaticos se refieren a como te
sientes, ya sea fisica o emocionalmente. Por ejemplo, la situa-
cién puede ser: “Noté gque 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 automaticos.
Aqui debes escribir las palabras textuales o las imagenes tal
cual acuden a tu mente. En este caso, pensaste: “Tal vez ya no
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 cual fue la emocién y su
grado de intensidad. En este caso, ;cuan triste te sentiste?
Bastante triste: un 80%.

Estd bien. Andtalo. ;Qué te parece si probamos otra vez?
¢Recuerdas alguna otra ocasion en esta semana en la cual
hayas notado que tu estado de &nimo 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 mas 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)

P: Nunca lo lograré. Nunca encontraré el libro que necesito.

T: Bien, veamos si puedes completar sola las cuatro primeras
columnas del RPD. Si es necesario, te ayudaré.

Una vez que el paciente ha completado exitosamente las
primeras cuatro columnas durante la sesion, con muy poca o
ninguna asistencia, el terapeuta puede fijar, en conjunto con él,
una tarea para el hogar.

T: Estéa bien, Sally, ;qué te parece la posibilidad de llenar estas

columnas algunas veces como tarea para esta semana? Usaras

algun cambio en tu estado de &nimo 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 emocion que sientes

—triste, angustiada, enojada—y escribirla, para luego recono-

cer el pensamiento automatico. También debes recordar que se

trata de una habilidad y que quiza no completes el formulario

a la perfeccion la primera vez, ;comprendes? Cuanto mas lo

practiques, mas lo perfeccionaras y mas util te resultara.

P: Esta bien.

T: ¢(Crees gue esta semana podras escribir un pensamiento auto-
matico por dia?

P: Lo intentaré.

T

En la siguiente sesidn, el terapeuta se da cuenta de que Sally
ha incurrido en algunas confusiones respecto de sus pensamien-
tos automaticos, respuestas fisioldgicas y emociones (véase figura
9.1)y por eso pospone la presentacion de las ultimas 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 primerovamos a hablar de lo que escribiste
a continuacion.

No pude hacerlo bien. No logré darme cuenta de cual era el
pensamiento automatico.

Bueno, veamoslo. Veo que se trata de algo que ocurrio6 ayer alas
cinco de la tarde {Qué estabas haciendo?

: Debia estudiar, pero no podia concentrarme bien y estaba

caminando por mi habitacion.

¢En qué pensabas?

En la clase de economia que tuve hoy. Pensaba que tal vez me
interrogariany estaba segura de que no podria responder bien.
Entonces tuviste el pensamiento: “Tal vez me pregunteny no
pueda responder bien.”

Si.

Bueno, escribe eso debajo de “Pensamiento automatico”. En
ese momento, ¢cuanto creias en ese pensamiento?

Un 80%.

Esta bien. Escribeloy dime: ;Qué te hizo sentir ese pensamien-
to?

Angustia. Mi corazdon comenzé a latir aceleradamente.
¢,Cuan angustiada estabas, del 0 al 100%?*

Un 80%.

Escribe entonces debajo de “Emocidén”: angustia, 80%. Debajo
de la situacién, escribe: “Pensando en la clase de manana”.
Pareceria que “El corazon latia aceleradamente” y “tenia
dificultades para concentrarme” son sintomas de angustia.
¢Pasoé algo por tu mente respecto de estos sintomas?

Si, pensaba “;Qué me ocurre?”.

Estabien. Hay entonces una segunda situacion: tu corazon 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 sesion, si se produce la
oportunidad, es ensefar a Sally a utilizar las dos columnas
restantes. Se vale entonces de las preguntas que aparecen debajo
del RPD paraayudarla aevaluar uno de los pensamientos que ella
habia anotado como tarea (véase figura 9.2). Al comienzo, traba-
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Instrucciones: Cuando note que su estado de animo decae, preguntese: “¢Qué estd pasando por mi mente en este momento?" y anote lo méas rapido que pueda el
pensamiento o la imagen mental en la columna correspondiente a Pensamiento Automatico.

Fecha/hora

AUicrnes <S/3

i 3 kcv'AS

Situacion

1. ¢ Qué aconteci-
mientos reales,
cadena de pensa-
mientos,
ensofiaciones o
recuerdos lo llevaron
a esa emocion
desagradable?

2. (,Qué sensaciones
fisicas perturbadoras
experiment6? (si
hubo alguna).

viasaba lAinuitAr A
‘8on AtomAr HAia{;.

Pensamiento(s)
automatico(s)

1. ¢, Qué
pensamientos y/o
imagenes pasaron
por su mente?

2. ¢En qué medida
crey6 en cada uno
de ellos en ese
momento?

é-1 A0 guUCYYA ir Conmigo.
60%

Emocién(es)

1. ¢ Qué emocibén/es
(tristeza, angustia,
ira, etc.) sinti6 en
ese momento?

2. ¢Cuan intensa

(Oa 100%) fue
la emocién?

'"Triste** ?5%

Respuesta adaptativa
1. (Opcional) ¢Qué distorsiéon cognitiva produjo?

2. Utilizar las preguntas que aparecen al pie
para componer una respuesta a los
pensamientos automaticos.

3. ¢ Cuanto cree usted en cada respuesta?

Cé-rror Al tipo “"Pre.dicciott Al( futuro” J

& a maleAno sé si d Quiere CS0%J

é>s Amistoso conmigo tu cUse. C30%]

j_o peor gue PUIAI ocurrir es gue Aga gue o g gue go
m i SiextA mAl AurAnte uk tiempo, [d0%J

j_o mejor gue PUtAI ocurrir ts gue 4ijgA gui si. C'100%J

J.o was reAlistA es gue PUIAi Auir gue est* ocupAféo,

pero gue Al to4*s mAxerAs sigA siendo Amistoso. ($0%J

Ti Sigo supoAitahAo 4ai ao guitre sAlir conmigo, no tendré

Naa buexA oportumAaA Al logrArio. Cd00%J
iE>t60 ir u preguxtArte. ib 0%J

j£>espués Al toa o NO es grAuc. C?b%J

Resultado

1. ¢ Cuéanto cree usted
ahora en cada
pensamiento
automatico?

2. (,Qué emocibn/es
siente en este
momento? ¢Con qué
grado de intensidad
(dei 0 al 100%)?

3. (¢ Qué hara
(o hizo)?

1. 'P.A. - 50%

Z. 'Triste - 50%
Angustiafa - 50%

Preguntas para ayudar a componer una respuesta alternativa: 1) ¢Cudl es la evidencia de que el pensamiento automatico es verdadero? ¢Y de qué no lo es?
2) ¢ Existe alguna otra explicacion posible? 3) ¢Qué es lo peor que podria suceder? ¢Podria soportarlo? ¢Qué es lo mejor que podria ocurrir? ¢Cudl es la
alternativa mas realista? 4) ¢Cual es el efecto de creer en este pensamiento automatico? ¢Cual podria ser el efecto de cambiar mi pensamiento? 5) ¢Qué debo

hacer al respecto? 6) Si

[nombre de un amigo] se encontrara en esta situacién y tuviese este pensamiento, ¢qué le diria?

Figura 9.2. Registro de Pensamientos Disfuncionales. Copyright 1995 by Judith S. Beck, Ph.D.



jan verbalmente, para asegurarse de que el uso de las preguntas
sea eficaz.

T:

40470

0

Bueno, veamos ahora si puedes transferir algo de lo que hemos
hablado al RPD. ;Qué distorsion cognitiva dijimos que come-
tiste?

Predecir el futuro.

Esta 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 tipo de
distorsion cognitiva es opcional.

Esta bien.

A continuacion, puedes usar las preguntas que estan 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.

Bueno.

En primer lugar, nos preguntamos por la evidencia y ¢a qué
conclusion llegamos?

La conclusion fue que en realidad yo no sé si Bob quiere o no
salir. También dijimos que se muestra amistoso conmigo en
clase.

Correcto. Escribe esas dos cosas en la quinta columna y dime,
ien gué medida crees en estas afirmaciones?

Bastante, en un 90%.

Bien. Anota 90% al lado de cada afirmacion... Ahora vamos a
ver las consecuencias.;Qué es lo mejor, lo peory lo mas realista
gue podria ocurrir? (La paciente sigue anotando la respuesta
adaptativa y el grado de creencia que corresponde a cada
afirmacion) Correcto. Ahorafijate en la ultima columna. ;Cuanto
crees ahora en tus pensamientos automaticos?

Quizas un 50%.

Y cébmo te sientes?

No tan triste, pero mucho mas angustiada.

Bueno. Escribe en la altima columna “P.A.” por pensamiento
automatico y, al lado, 50%. Luego escribe “Triste” y evalua el
grado de tristeza del 0 al 100%.

(Lo hace)

Ahora quiza deberiamos analizar el pensamiento que te esta
angustiando.
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A continuacion, 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
sistematica cada vez que se sienten mal. En otros casos, en
cambio, un dialogo como el que sigue puede resultar util:

T: Bien, Sally, parece que este RPD [el que acaban de hacer
juntos] ha resultado util. Tu tristeza descendio6 del 75 al 50%.

P: Si.

T: ¢(Crees que esto te puede ayudar en el futuro?

P: Si.

T: Ya tienes bastante habilidad para evaluar tus pensamientos
negativos y combatirlos mentalmente. Sin embargo, a muchas
personas les resulta mas util escribirlos. (Qué crees ta?

P: Creo que podria ayudarme.

T: ¢Es posible que lo intentes en casa esta semana?

P: Creo que podria probar.

T: Yo suelo usar el RPD en algunas ocasiones, cuando me doy
cuentade que reacciono exageradamente. A mi me resulta mas
atil escribirlo que hacerlo mentalmente, pero en tu caso aun no
sabemos qué es mejor. ;Qué te parece si lo intentas como
experimento? Al menos unavez en la semana podrias combatir
tus pensamientos mentalmente y ver como 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?

P: Bien.

T: ¢Es probable que intentes este experimento?

P: Lo haré.

El terapeuta alienta al paciente para que use el RPD como
experimento. Si a la siguiente semana regresa con un formulario
correctamente completado (y ha logrado mejorar su estado de
animo), es posible que no necesite mas motivacion. Si no completé
el RPD, nolo hizo correctamente o no experiment6 una mejoria en
su estado de animo, el terapeuta determinara 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 util predecir un pensa-
miento tipico y molesto por anticipado y escribir el RPD antes
de laclase? 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 Unico problema seriadonde completarlo. No me gustaria
gue 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 desarrollaran en la siguiente sesién 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 animo 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 algun momento, el completar el RPD no les
proporciona suficiente alivio. El terapeuta puede ayudar al pa-
ciente a evitar la produccion de pensamientos automaticos criti-
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eos 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 mas
comunes por las cuales el RPD puede no reducir significativamen-
te la disforia del paciente. Tal como se describe en el capitulo
anterior, la evaluacion 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 unacreencia central, sila evaluaciony 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 automaticos. Sin embargo, no suele ser
practico o deseable que el paciente utilice esta modalidad con
todos sus pensamientos automaticos, 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 o0 no quieren realizar tareas
escritas. A continuacion se describen técnicas alternativas que no
requieren de la escritura:

N AN

q Cowr(r?ltﬁletar mentalmente un RPD. u i
M Leer escrito previamente o notasdé . L

I contengan un pensamiento automatico idéntico o similar.
3. Dictar a otra persona una version nm<
>e pedirle que lea las respuestas que se

ocasiones anteriores (en caso de que el f

~comprender pero no pueda leer o escribir por si mismo).
4. Leerunatarjetadeapoyo(véase capitulo 12, pp. 257-260).
5. Escuchar una grabacion dé una sesion o de parte de ella.

Por altimo, a veces es mas provechoso aplicar técnicas de
resolucion de problemas que evaluar un pensamiento automatico.
Por ejemplo, cuando Sally tuvo el pensamiento: “Nunca aprende-
ré esto antes del examen”, el terapeuta lleg6 ala conclusién de que
si la 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 razon, consideré
gue era mejor dedicar algun tiempo de la terapia a ayudarla a
encontrar posibles soluciones, tales como conseguir apuntes de
compaferos, pedir ayuda al profesor, resumir los capitulos que
leia o estudiar con un compafero.

En sintesis, el terapeuta ensefia al paciente diversas mane-
ras de reaccionar frente sus pensamientos distorsionados. Una
instruccién 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 o no
puedan usar un RPD.
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10

Identificacion y modificacion de
creencias intermedias

En los capitulos anteriores se describid la identificacion y
modificacion de los pensamientos automaticos, que son las pala-
bras o imagenes que pasan por la mente de un paciente en una
situacion daday que lo conducen al distrés. Este capitulo descri-
be las ideas o conceptos mas profundos, a menudo no expresados,
gue los pacientes tienen respecto de ellos, los demas y el mundo,
y gue dan lugar alos pensamientos automaticos 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 mas maleables que las creencias centrales.

Este capitulo esta dividido en dos partes. En la primera se
describe la conceptualizacidn cognitiva (presentada inicialmente
en el capitulo 2)y se ilustrala manera de desarrollar un Diagrama
de Conceptualizacién Cognitiva. A lo largo de toda esta obra se
pone énfasis en la conceptualizacion 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 averiguaciony
modificacion de creencias centrales.

La conceptualizacion cognitiva

Generalmente el terapeuta y el paciente se ocupan de los
pensamientos automaticos antes de abordar las creencias. Sin
embargo, desde el comienzo, el terapeuta comienza a formular
una conceptualizacidon, que siempre conecta los pensamientos
automaticos con creencias situadas en niveles mas 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 gue 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 Conceptualizaciéon 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 automaticos. 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 basicas que el terapeuta se formula
para completarlo.

Inicialmente, el terapeuta puede contar con datos para com-
pletar s6lo una parte del diagrama. En ese caso, 0 bien deja en
blanco el resto de los casilleros, o bien las llena con respuestas que
ha inferido, agregando un signo de interrogacion para indicar su
condicion 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 conceptualizacion, con
el proposito de lograr que comprenda el amplio cuadro de sus
dificultades. En ese momento, repasa oralmente laconceptualiza-
cion, desarrolla un nuevo diagrama con el paciente o le presenta
el diagrama completo. Cada vez que el terapeuta expresa una
interpretacion, la denomina hipotesis y le pregunta al paciente si
le suena “verdadera”. Las hipotesis 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:
Diagndstico: Eje I: Eje Il:_

Figura 10.1. Diagrama de Conceptualizacién Cognitiva. Copyright 1993
by Judith S. Beck, Ph.D.
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diagrama de conceptualizacion. El terapeuta anota tres situacio-
nes “tipicas” en las cuales el paciente se siente perturbado. Luego,
para cada situacién, consigna el pensamiento automatico clave,
su significado y la consiguiente emocion o comportamiento (si hay
alguno). Si no le ha pedido directamente al paciente el significado
de sus pensamientos automaticos, plantea una hipotesis (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 sesion para develar el significado de cada pensamiento.

El significado del pensamiento automéatico para cada situa-
cién debe relacionarse logicamente con el casillero de la Creencia
Central que se encuentra cerca de la parte superior del diagrama.
Porejemplo, el diagrama de Sally (figura 10.2) muestra claramen-
te como sus pensamientos automaticos y el significado de estos
estan 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 origino la
creencia central y cdmo se mantuvo? ;Qué acontecimientos de
lavida (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 periddicos 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 nifo
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 crecido en la
pobreza, haber enfrentado discriminacion racial de manera cré-
nica, etcétera.

Los datos relevantes de la infancia, no obstante, pueden
también ser mas sutiles: por ejemplo, la percepcion del nifio
(valida 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 continuacidn, el terapeuta se pregunta: “4,Como sobrelleva
mi paciente esta creencia central dolorosa?”. “;Qué creencias
intermedias (p. ej., presunciones subyacentes, reglas y actitudes)
ha desarrollado?”

Las creencias de Sally se ilustran de manerajerarquica en la
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DIAGRAMA DE CONCEPTUALIZACION COGNITIVA

Nombre del paciente: Sallv Fecha: 22-2
Diagndstico: Eje I: Episodio de depresion mavor Eje II: Ninguno

Figura 10.2. Diagrama de Conceptualizacion Cognitiva de Sally.
Copyright 1993 by Judith S. Beck, Ph.D.
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Creencia central Soy incapaz.

1
Creencias 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.
I
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
gue podrian clasificarse como actitudes y reglas, es Gtil 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, desarroll6 una pre-
suncion positiva que la ayudé a soportar la dolorosa idea de su
incapacidad: “Si trabajo mucho, puedo lograrlo”. Como la mayor
parte de los pacientes, ella también tiene una presuncion negati-
va que es la otra cara de la positiva, “Si no trabajo mucho,
fracasaré”. La mayoria de los pacientes con diagnostico del Eje 1
tienden a actuar segun sus presunciones positivas hasta el mo-
mento en que padecen un alto grado de tension psicoldgica. En ese
momento irrumpe la presuncién negativa.

Para completar el casillero siguiente, denominado “estrate-
gias compensatorias”,el terapeuta se pregunta: “;,Qué estrategias
conductuales desarrolld 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 compensatoria], en-
tonces [es posible que la creencia central no se haga realidad].
En cambio, si [no utilizo la estrategia compensatoria], entonces
[la creencia central puede hacerse realidad]. Las estrategias de
Sally consistian en plantearse objetivos muy exigentes, trabajar
mucho, prepararse excesivamente para los examenes 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 esta convencida de que, haciendo estas
cosas, se protegera 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. Ademas, 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
manejo desarrollando otro conjunto de creencias: “Si me planteo
objetivos poco exigentes, es posible que los alcance y, aun si no lo
hago, tendré menos que perder”, “Si me esfuerzo muy poco,y
fracaso, entonces mi fracaso se deberé a la falta de esfuerzoy 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 predisposicion hereditaria, dan cuenta de
sus creencias particulares y de sus estrategias y puede insistir en
gue 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 abusivo de
estas estrategias, a expensas de conductas mas funcionales. La
figura 10.4 enumera algunos ejemplos de estrategias que desarro-
Ilan los pacientes para sobrellevar creencias centrales dolorosas.

En sintesis, el Diagrama de Conceptualizacién Cognitiva
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debe tener un sentido logico tanto para el paciente como para el
terapeuta. Ademas, es necesario que se reevalle periédicamen-
te y que se complete con datos adicionales. El terapeuta lo pre-
senta ante el paciente como un disefo explicativo, pensado para
ayudar a comprender las reacciones frente a determinadas
situaciones. EIl 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 estan preparados intelectual y emo-
cionalmente para apreciar un cuadro completo desde el inicio de
la terapia, otros (especialmente aquellos que no tienen una
relaciéon terapéutica muy buena o que no creen demasiado en el
modelo cognitivo) deben familiarizarse con el diagrama mucho
mas tarde (0o nunca). Como se mencion6 anteriormente, cuando
el terapeuta presenta su conceptualizacion, pide que el pacien-
te la confirme, la discuta, la modifique o plantee sus propias
hipotesis.

Identificar las creencias intermedias

¢Cbmo identifica el terapeuta las creencias intermedias? Lo
hace:

4. Usando la técnica de la flecha hacia abajo.

5. Analizdndo los pensamientos automaticos de un paciente,
en busca de temas comunes.

6. Revisando un cuestionario sobre creencias que el paciente
ha respondido.

A continuacion se ilustran estas estrategias.

1. Primero, el paciente suele articular una creencia como un
pensamiento automatico especialmente cuando esta deprimido:

Terapeuta: (QuUé pasé 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. €j., atraer la

atencion)

Tratar de ser perfecto Mostrarse adrede como incompetente o
indefenso

Ser excesivamente responsable  Evitar las 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 deméas 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.

T:

P:
T:

P:
T:

Entonces pensaste: “Deberé quedarme toda la noche traba-

jando”.

Si.

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 esté en ti esta creencia?

3. En tercer término, el terapeuta puede identificar unaregla

0 una actitud interrogando directamente al paciente.

T:

¢,Quiere decir que para ti es muy importante desempefarte
muy bien en tu trabajo voluntario como tutora?

P: Claro.
T:

¢(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

gque haga, me siento obligada a hacerlo muy bien.
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4. Més 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
esa idea, asumiendo que el pensamiento automatico es verdadero.
Continua con esta actividad hasta develar una o mas creencias
centrales. Preguntar al paciente qué significa para él 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.

Asi es.

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?

P: Que soy una mala alumna.

T: Bien, y si eres mala alumna, qué significa eso respecto de tu
persona?

P: Que soy una inutil. [Soy incapaz.] [creencia central]

20

=0

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” 0 “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 explicara las razones
de sus preguntas repetidas y tratara de introducir variaciones
por medio de preguntas como las siguientes:

182



La transcripcién que sigue ilustra una breve explicacion y la
variacion de preguntas en la técnica de la flecha hacia abajo.

T: Para mies importante comprender cual es la parte que mas te
perturba de todo esto. ;(Qué significaria para ti si tus compaifie-
ros de cuarto y tus amigos obtuvieran mejores calificaciones
gue ta?

P: Oh, no podria soportarlo.

T: Quiere decir que te sentirias muy molesta, pero, ;cual seria la
peor parte de la situacion?

P: Que probablemente me menospreciaran.

T: Y si te menospreciaran, ;cual seria el problema?

P: Esa situacion me resultaria odiosa.

T: Por supuesto que estarias molesta si eso sucediera pero, ¢qué
ocurriria?

P: No lo sé, pero seria muy malo.

T: ¢Significaria algo respecto de ti que te menospreciaran?

P: Claro. Significaria que soy inferior, que no soy tan buena como
ellos.

¢Cdmo 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 introspeccion, que identifi-
gue un tema recurrente o que establezca una hipotesis 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 revision cuidadosa
de los temas que aparecen con mucha fuerza puede dar eviden-
cias de cuales son las creencias probleméaticas. 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:e

= Buscando la expresion de una creencia en un pensamiento
automatico.
e Proporcionando una proposicién condicional (“Si...) que

incluya una presuncion y pidiendo al paciente que comple-
te la oracidn.

= Preguntando directamente acerca de una regla.

= Utilizando la técnica de la flecha hacia abajo.

= Reconociendo un tema que aparezca de manera recurrente
en los pensamientos automaticos.

= Preguntando al paciente acerca de su creencia.

= Revisando un cuestionario de creencias del paciente.

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 mas bien
periférica. Generalmente, para que la terapia sea lo mas eficaz
posible, se limita a las creencias intermedias mas 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.

T: Parece que crees que si las personas no te aceptan, entonces
eres inferior.

Creo que si.

;Cuanto crees en eso?

No demasiado, 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?

" R 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 limitard a plantearla como una creencia para
trabajar en el futuro o si trabajaran sobre ella en ese preciso
momento. Para decidir entre esas opciones, el terapeuta debe
preguntarse:

e ;.Cual es la creencia?

e ;Cuéan fuertemente cree el paciente en ella?

= Si cree fuertemente, ¢de qué maneray con qué intensidad
afecta eso su vida?

- Si la afecta fuertemente, ;debe ser trabajada ahora? ;Esta
el paciente preparado para trabajar sobre ella? ;Es proba-
ble que pueda evaluarla con suficiente objetividad en este
momento? ;Queda suficiente tiempo en la sesion de hoy
para comenzar con el trabajo? ;Coincide con los temas del
plan o el paciente esta dispuesto a posponer los temas que
restan del plan para comenzar a explorar la creencia en
este momento?

En general, el terapeuta no se dedica a la modificacion de
creencias hasta el momento en que el paciente ha adquirido las
herramientas para identificar y modificar sus pensamientos au-
tomaticos y ha logrado un cierto grado de alivio de sus sintomas.
La modificacion de creencias es relativamente sencilla en algunos
pacientes y mas 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”, “Tengo que hacer todo a la
perfeccion”, “Si hago menos de lo que puedo, soy una fracasa-
da”. ;Donde crees tu que has aprendido estas ideas?
Supongo gque 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 ejemplo mi prima Emily.

: ¢Cuales son las creencias de Emily?

P: Creo que ella piensa que esta bien ser mediocre. A ella le
interesa mas pasarla bien.

¢Aprendio 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, ;correcto? 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 algun punto intermedio entre las
tuyas y las de ellas. ;Qué te parece?

P: Bien.

4940

-0

=9

Dar un formato de presuncién a las reglas y actitudes

A menudo a los pacientes les resulta mas facil percibir la
distorsion de una creencia intermedia cuando esta aparece bajo
la forma de una presuncién y no de una regla o una actitud. Por
esta razén, 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] y de que pedir ayuda es terrible
[actitud], ;Qué significa para ti pedir ayuda, por ejemplo para
tus tareas, en lugar de hacerlas sola?

P: Significa que soy una inutil.

T: ¢(Con cuanta intensidad crees actualmente en esta idea: “Si
pido ayuda, soy una inuatil”?

La evaluacién ldgica de esta presuncién 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 mas sencillo darse cuenta de la
distorsion y/o disfuncionalidad de la presuncién: “Si pido ayuda,
soy una inuatil”, que de la regla: “No debo pedir ayuda”.

Examinar las ventajas y desventajas de las creencias

En ocasiones, a los pacientes les resulta atil analizar las
ventajas y desventajas de mantener una determinada creencia.
El terapeuta se esfuerza por minimizar o descartar las ventajas y
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: ¢Cuales 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. (Alguna 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
desdichaday estoy muy nerviosa antes de las presentaciones...
Ademas, 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?

P: Por supuesto.

T: Correcto. Quiere decir que, por un lado, sea 0 no sea verdadera,
esta creencia es lo Unico 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
obligaarenunciar ahacer otras cosas que te gustan. ;Correcto?
P: Si.
T: ¢ Te 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 propoésito, se pregunta:
“,Queé creencia seria mas funcional para este paciente?”.

Por ejemplo, la figura 10.5 enumera las creencias de Sallyy
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 mas
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 tematicamente con ella, pero
gue puedaresultar en una mayor satisfaccion 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 continuacidon se enumeran las estrategias mas comunes
para modificar creencias intermedias y centrales. (En el préoximo
capitulo se presentan en detalle técnicas adicionales para la
modificacion de creencias centrales.) Algunas creencias se pue-
den modificar facilmente, pero otras demandan un esfuerzo con-
junto durante un periodo de tiempo. El terapeuta continla 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

. Si no hago las cosas tan
bien como las hacen los
demas, soy una
fracasada.

. Si pido ayuda, muestro
un sintoma de debilidad.

. Si no me desempefio
bien en el trabajo o la
universidad, soy un
fracaso como persona.

. Debo sobresalir en todo
lo que comienzo.

. Siempre debo trabajar
mucho y hacer el
méximo esfuerzo.

. Si no desarrollo todo mi
potencial, he fracasado.

. Si no trabajo duro todo el
tiempo, fracasare.

Creencias mas funcionales

Si no hago las cosas tan bien como los demas,
no soy una fracasada, soy sélo un ser humano.

Si pido ayuda cuando la necesito, estoy de-
mostrando una buena capacidad para resolver
problemas (lo cual es una sefial 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 porqué 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 otras cosas).

Debo hacer un esfuerzo considerable la mayor
parte del tiempo.

Si hago menos que lo 6ptimo, podré triunfar en
un 70, 80 0 90%, no en un 0%.

Si no trabajo mucho todo el tiempo, probable-
mente me ird razonablemente bien y tendré
una vida mas equilibrada.

Figura 10.5. Formulacion de creencias més 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 mas funcional y los grados de credibilidad que
se adjudican a cada una, expresados en porcentajes como en el
ejemplo que sigue:

Antigua creencia: Si na obtengo buenos resultados, soy
una fracasada. (55%)

Nueva creencia: Sélo seré una fracasada total si fracaso
realmente en casi todo. Nl

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.

Para modificar las creencias se utilizan técnicas semejantes
a las que se usan para modificar los pensamientos automaticos,
aungue también se emplean algunas técnicas adicionales, como
las que se consignan a continuacion:

Hifiiftiw-yj

3L Cuestionario socratico | W -
2. Experimentos conduct oo <o
3. Continuuxn cognitivo
4, .. "....
“ . VR9
6. Actuar “como si* g'.fa'f'f\];ﬂ:u I,

®o Expresidon de la propia -

JAGsH

Cuestionario socratico para la modificacion de creencias

Tal como se ilustra en la transcripcion 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 evaluacion sea mas concreta y
significativa, y no tan abstracta e intelectual.

T: (Resume lo que descubrieron apartir del uso de la técnica de la
flecha hacia abajo) Bien, entonces tu crees en un 90% que, si
pides ayuda, quiere decir que eres incapaz. ;Correcto?

Si.

¢(Podriamos considerar de otro modo la cuestion de pedir
ayuda?

20
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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. ;Noes 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
y no estaria asistiendo a clases.

¢Estas sugiriendo que pedir ayuda adecuada cuando se padece
una enfermedad como la depresion es mejor que continuar
deprimida?

Si..., creo que si.

: Veamos qué piensas td. Supongamos que tienes dos compafie-

ros que estan deprimidos. Uno de ellos inicia un tratamiento y
el otro no, aunque sigue manifestando sintomas de depresion.
¢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 compafieros y es la
primera experiencia de ambos como tutores. Estan inseguros
respecto de lo que deben hacer, porque nunca han hecho antes
ese trabajo. Uno de ellos pide ayuday el otro no, pero continda
teniendo dificultades. ;Cual es el mas capaz?

(Dudando) ¢EIl que pide ayuda?

¢Estas 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 eso0?

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 eso un 90%. Escribe al lado “90%”. ;En
gué medida lo crees ahora?... ;Lo mismo? ;Mas? ;Menos?
Menos. Quizas un 40%.

De acuerdo, escribe 40% al lado del 90%.
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(Lo hace)

Ahora, escribe: “nueva creencia”. ;Como la expresarias?

¢Si pido ayuda, no quiere decir que sea incapaz?

Puedes expresarlo asi. O si no, ¢qué te parece: “Si pido ayuda

cuando es razonable hacerlo, estoy mostrando un signo de

capacidad”?

Esta bien. (Lo escribe)

¢Cuénto confias en esta nueva creencia?

Mucho. Un 70 u 80%. (Lo anota)

Correcto, Sally. Volvamos ahora a las creencia. (Qué te parece

si, como tarea para esta semana, hacemos dos cosas? La

primeraconsiste en leer estas creencias todos los diasy 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, buscarads durante la semana otras situa-
ciones en las cuales seria razonable pedir ayuda. Imaginemos
gue confias un 100% en la nueva creencia, es decir, piensas que
pedir ayuda es una sefial de capacidad. Deberas anotar, en-
tonces, las situaciones en las cuales podrias pedir ayuda du-
rante esta semana.

P: De acuerdo.

L R B

A )

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 seran tan efectivas como ayudar
a Sally adesarrollar un punto de vista alternativo. Sus preguntas
son mas persuasivas y menos imparciales que cuando la ayuda a
evaluar cogniciones mas maleables, como en el caso de los pensa-
mientos automaticos. Disefia, ademas, 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 disefiar una prueba
conductual para evaluar la validez de una creencia, tal como lo
hace con los pensamientos automaticos (véase también capitu-
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lo 12, pp. 240-242). Los experimentos conductuales, si se los
disefiay se los lleva acabo adecuadamente, tienen mas poder para
modificar las creencias del paciente que las técnicas verbales en
el consultorio.

T:

a0

A R B

RN B

Esta bien, Sally. Hemos identificado otra creencia: “Si pido
ayuda, los demas van a despreciarme”, en la cual crees en un
60%. Por supuesto, hasta ahora yo no te he despreciado, ¢0
acaso lo he hecho?

Claro que no, pero ayudar a la gente es su trabajo.

Es verdad, pero seria util saber si otras personas actian como
yo. ;Cémo podrias averiguarlo?

Supongo que pidiendo ayuda.

Correcto y ¢a 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 gué te parece tu consejera académica?

Aja. También podria ser mi hermano. No. Ya sé que ni mi
hermano ni mi compafiera 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
gue 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 pajaros de un tiro, poner a
prueba la creencia de que van a despreciartey 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
gue te despreciaran si pides ayuda? ;Como 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
gué probabilidad existia de que llevara a cabo el experimento
y qué problemas practicos o pensamientos podian interponerse
para su realizacion. 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.
Ademas, podria haber pedido a Sally una descripcion de las
actitudes despectivas para asegurarse de que ella no percibiese
incorrectamente los comportamientos de los demas, atribuyén-
doles erroneamente un componente de desprecio.

Continuum cognitivo para la modificacion de creencias

Esta técnica resulta util para modificar tanto pensamientos
automaticos como creencias que evidencian un pensamiento pola-
rizado (p. ej., cuando el paciente ve alguna cosa en términos de
todo o nada). Sally, por ejemplo, creia que si no era una estudiante
excelente, era una fracasada. La construccién de un continuum
cognitivo para el concepto en cuestion hace que el paciente pueda
reconocer la existencia de puntos intermedios, tal como se ilustra
en la transcripcidén gue 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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T: Ahora, ;donde colocamos a un estudiante excelente?

-0

20

404040

Aqui, entre el 90 y el 100%.

Esta bien. Y si tu eres una fracasada, ¢en qué lugar estas? ¢En
el 0%?

Creo que si.

¢Piensas también que todo lo que sea menos del 90% es fracaso?
Quiza no.

Bien, ;donde comienza entonces el fracaso?

Creo que alrededor del 50%.

¢50%7? ;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 masjusticia que
ati?

Humm... quizds ami compafiero Jack, de la clase de economia.
Sé que a él le va peor que a mi.

Bueno. Ubicaremos entonces aJack en el 0%, pero me pregunto
si no habré 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?

Si

Entonces, si ponemos a esa persona en el 0%, que es el
verdadero fracaso, ¢donde debemos poner a Jack y donde 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%.

¢Donde colocariamos entonces al estudiante que fracasa, pero
que al menos hace esfuerzos?

Creo que en el 10%.

¢,Donde habria gue colocarlos entonces a ti y a Jack?

Grafico revisado de éxito y fracaso

50% 75% 90% 100%
m Jack Sally Estudiantes
excelentes

195



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 relacion con esta universi-
dad, probablemente en comparacion con los estudiantes y las
universidades en general, estarias en un nivel superior. De
todas maneras, ;seria acertado decir que alguien que esta en
el 75% es un fracasado?

P: No, no demasiado.

T: Tal vez lopeor que se podria decir es que tiene un 75% de éxito.

P: Si. (Se alegra ostensiblemente)

T: Volviendo a tu idea original, ;qué grado de credibilidad le das
ahora atu idea de que si no eres una estudiante excelente, eres
una fracasada?

P: No mucho, quizas un 25%.

T: iMuy bien!

La técnica del continuum cognitivo a menudo resulta util
cuando el paciente esta evidenciando un pensamiento dicotomico.
Como sucede con la mayor parte de las técnicas, el terapeuta
puede instruir al paciente para que la utilice por su cuenta cuando
sea oportuno.

T: Bueno, Sally, vamos arepasar lo que hicimos. Identificamos un
error de todo o nada en tu pensamiento. Luego dibujamos una
coordenada paraver si habia solamente dos categorias —éxito
y fracaso— o si es mas adecuado pensar en distintos grados de
éxito. ¢Se te ocurre alguna otra cosa que veas s6lo como dos
categorias y que te esté perturbando?

Dramatizacion 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 util cuando un paciente manifiesta que intelec-
tualmente se da cuenta de que una creencia es disfuncional, pero
gue 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-
sentara la parte “emocional” de su mente, que adhiere fuerte-
mente a la creencia, mientras que el terapeuta va a encamar 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 usaran ambos la palabra “yo”.

T:

-0

Por lo que dices, parece que todavia crees hasta cierto punto
gue eres incapaz porque en el altimo semestre no has obtenido
los resultados que deseabas en tus estudios.

Si.

Me gustaria tener una idea mas clara de cuéales son las
evidencias que todavia estan apoyando esa creencia.

Esté bien.

Quisiera hacer una dramatizacion. 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 tu representaras la parte “emocio-
nal” de tu mente, esavoz que te dice desde tus entrafias que eres
una incapaz. Quiero que discutas conmigo con todas tus fuer-
zas, para que yo puedaver realmente qué es lo que aun sostiene
esa creencia. ¢Esta bien?

Si.

Bueno. Comienzas tu. Di: “Soy una incapaz porgue 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
inatil, 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 Ultimo semestre.

Eso no esverdad. Lacapacidad no implica perfeccion académi-
ca. Si eso fuese asi, solo el 1% de los estudiantes del mundo
serian capaces y todos los demas serian unos inutiles.

: Bueno, pero yo obtuve una mala nota en quimica. Eso demues-

tra que soy incapaz.

Eso tampoco es cierto. Si fracasé en ese curso, tal vez seria
aceptable decir que soy incapaz para la quimica, pero eso no 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 deprimiday 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. Ademas, cuando una
persona capaz se deprime, su concentracion y su motivacion
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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 razon, pero te has salido de tu papel. (Tienes alguna
otra evidencia de que seas totalmente incapaz?
(Piensa unos instantes) No, creo que no.
Bien, /qué te parece si intercambiamos los papeles? Ahora tu
serds la parte "racional”y discutiras conmigo, que seré la parte
"emocional”, usando tus mismos argumentos.
Esta bien.
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 escucho6. Al utilizar las
mismas palabras que el paciente y no introducir nuevo material,
lo ayuda a reaccionar de una manera mas 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-
cién para conversar acerca del punto donde se han detenido. El
terapeuta, como lo hace con todos los métodos para la 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 dramatizacion
racional-emocional les resulta util, hay algunos que se sienten
incomodos al emplear este recurso. Como con cualquier otra
intervencién, la decisién sobre su aplicacion debe ser conjunta.
Dado que se trata de una técnica mas argumentativa que otras, el
terapeuta debe evitar que el paciente la perciba como una confron-
tacion, observando cuéles son sus reacciones no verbales durante
la dramatizacion. También debe asegurarse de que el 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 otras
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 mas objetivamente en otras personas. A
continuacion se transcriben cuatro ejemplos del empleo de otras
personas como puntos de referencia para lograr una mayor dis-
tancia.

Ejemplo 1

T: Sally, lasemana pasada dijiste que piensas que tu prima Emily
tiene una creencia diferente respecto de la cuestion de tener
gue hacer todo muy bien.

P: Si.

T: ¢Podrias expresar en palabras como piensas que es la creencia
de ella al respecto?

P: Ella piensa que no tiene por qué hacer todo bien. De todas
maneras, ella es una buena persona.

T: ¢Crees que ella tiene razén? ;Que no es necesario que le vaya
muy bien para que sea una buena persona?

P: Claro.

T: ¢La consideras una inutil en todo?

P: Oh, no. Es posible que ella no tenga buenas calificaciones, pero
es una persona capaz.

T: Me pregunto si la creencia de Emily podria aplicarse a ti:
“Aungue no me vaya muy bien, sigo siendo una buena persona
y alguien capaz”.

P: Humm.

T: ¢ Tiene Emily algo diferente, que haga que ella pueda ser una
persona capaz y buena aunque le vaya mal, pero que contigo
sea distinto?

P: (Piensa durante unos instantes) No, no lo creo. Nunca lo habia
pensado de este modo.

T: ¢(En qué medida crees ahora en esto: “Si no obtengo calificacio-
nes excelentes, soy una inatil”?

P: Creo menos. Tal vez un 60%.

T: ¢Y cuanto crees en esto: “Aunque no me vaya muy bien, sigo
siendo una buena persona y alguien capaz”?
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P: Méas que antes. Quizas 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 11y sirve tanto
para creencias centrales como intermedias.

Ejemplo 2

% También se puede ayudar al paciente a modificar una creen-
cia intermedia o central solicitAndole que identifique a alguna
persona que parezca tener la misma creencia disfuncional. Algu-
nas veces, el paciente puede ver la distorsion en otra personay
luego aplicar ese conocimiento aél mismo. Esta técnica es analoga
a la pregunta del Registro de Pensamientos Disfuncionales: “Si
[nombre de un amigo] se encontrara en esta situacion 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 esta estudiando dia y noche.

T: ¢Cuan acertada crees que es esa creencia en el caso de ella?

P: No es de ninguna manera verdadera. Ella es muy inteligente.
Probablemente de ninguna manera fracasaria.

T: ¢Es posible que ella considere que cualquier cosa que no sea la
maxima calificacion es un fracaso, tal como lo crees tu?

P: Si, sé que piensa asi.

T: ¢Y ta estds de acuerdo con ella? (Crees que si obtiene una
buena calificacion, pero no la maxima, ha fracasado?

P: No, por supuesto que no.

T: ¢Como lo consideras?

P: Si ella obtiene una buena calificacion, aunque no sea la mejor,
no ha fracasado.

T: ¢Como quisieras que fuese la creencia de ella?

P: Que es bueno trabajary tratar de obtener la mejor calificacion,
pero si uno no la logra, no es el fin del mundo y no quiere decir
gue haya fracasado.

T: ¢Y cdmo se aplicaria esto a tu caso?

P: Creo que es igual.
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T: ¢(Podrias decirlo?

P: Si no 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 perfeccion. (Estas de
acuerdo con eso?

Ejemplo 3

El terapeuta también puede llevar a cabo con el paciente una
dramatizacidon, 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 compafera de cuarto

también esta 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. Ademas, aunque él la cri-

ticara, eso no significaria que esta en lo cierto.

T: ¢Podriamos intentar dramatizar esto? Yo seré tu compafiera
de cuarto y td me aconsejaras. No dejes que me desvie con
ningun pensamiento distorsionado.

P: Esta bien.

T: Comenzaré. Sally, no comprendo este tema ;Qué deberia

hacer?

Consulta al profesor.

No, no puedo hacer eso. Creera 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 qué le pagan? Ademas, a los buenos profesores

les gusta ayudar a los alumnos. Si él no tiene paciencia es un

problema de él, no tuyo.

T: Pero, aunque no le moleste ayudarme, se dard cuenta de lo
confundida que estoy.

P: Eso no importa. Seguramente €l no espera que sepas todo. Esa
es la razon por la cual lo consultas.

T: ¢Y si piensa que soy tonta?

P: En primer lugar, si fueras tonta no estarias aqui. Ademas, si
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él espera que sepas todo, esta 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
gque eres tonta o pesada. No lo eres.

T: Esta bien, me has convencido. Saliendo de mi papel, ;como se
aplica atu personalo que lehas dicho atu compafnerade cuarto?

Ejemplo 4

Por altimo, 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, /td crees en un 80% que si no te va tan bien
como a los demés, has fracasado?

P: Si.

T: Veamos. ¢Podrias imaginar que tienes unahija? Ella tiene diez
afos y esta en quinto grado. Un dia llega a casa muy alterada
porque sus amigas obtuvieron una nota mas que ella en una
prueba. ;Te gustaria que se sintiera una fracasada?

P: No, claro que no.

T: ¢Porqué no?... ;Qué te gustaria que ella creyera? (Lapaciente
reacciona) Ahora, ;cémo se aplica lo que acabas de decir a tu
persona?

Actuar “como si”

Los cambios en las creencias a menudo llevan a cambios
equivalentes en el comportamiento y, estos, a su vez, correspon-
den acambios en las creencias. Si una creencia es bastante débil,
es posible que el paciente modifique un comportamiento dado
rapiday 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 algun grado de modificacion y no se requiere un cambio
total en la creencia. Ademas, una vez que el paciente comienza a
cambiar su comportamiento, la creencia se atenua (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, ;en qué medida crees ahora que el pedido de
ayuda es un sintoma de debilidad?

P: No tanto. Quizas un 50%.

T: Ese esun buen descenso. ;Acaso 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, ;qué harias esta semana?

P: 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, quizé trataria de buscar un tutor para economia...

También podria pedirle los apuntes a un compafiero que vive

en el piso de abajo.

T: Claro, eso esta muy bien ¢Y qué cosas positivas podrian ocurrir

si hicieras algo de todo esto?

(Rie) Podria conseguir la ayuda que necesito.

¢Crees que estas preparada para actuar esta semana como Si

creyeras que pedir ayuda es algo bueno?

Tal vez.

Esta bien, en un momento trataremos de averiguar cuales son

los pensamientos que se pueden interponer para impedirtelo,

pero antes, ;qué te parece si anotamos las cosas que se te han

ocurrido? Ademas podrias tomar nota de esta técnica: Actuar

como si estuvieras convencida de la nueva creencia, aungque no

lo estés por completo.

-7

o
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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 intervencion sobre las creencias in-
termedias.

Usar la expresion 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 algun 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 tu?

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 presuncion, 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
gue el paciente le confiere y la magnitud y la profundidad de los
efectos que causa en su vida. Luego decide si comenzara a
modificarla en esa misma sesion o si la dejaré para otras proxi-
mas. Cuando inicia el trabajo de modificacién, el terapeuta instru-
ye al paciente acerca de la naturaleza de las creencias, confiere a
las reglas y actitudes la forma de presunciones e investiga las
ventajasy desventajas que surgen de una creencia dada. Mental-
mente enuncia una nueva creencia, mas 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
socratico, los experimentos conductuales, los continua cognitivos,
las dramatizaciones racionales-emocionales, el uso de los demas
como punto de referencia, el actuar “como si”y la expresion de la
propia experiencia. Estas técnicas suelen ser mas convincentes
gue el cuestionamiento socratico habitual que se utiliza con los
pensamientos automaticos, porque las creencias son ideas mas
rigidamente establecidas. Estas mismas técnicas pueden utili-
zarse para la modificacion de las creencias centrales.
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11

LLas creencias centrales

Las creencias centrales, tal como se las describe en el
capitulo 2, son las ideas mas dominantes acerca de uno mismo.
Algunos autores se refieren a ellas como esquemas. Beck (1964)
diferencia ambas categorias y sugiere que los esqguemas son
estructuras cognitivas propias de la mente y las creencias cen-
trales son el contenido especifico de esas estructuras. Mas
adelante establece la teoria de que las creencias centrales nega-
tivas se pueden clasificar en dos categorias: las que se asocian
con el desamparo y las que se asocian con la imposibilidad de ser
amado (Beck, en prensa). Algunos pacientes tienen creencias
centrales que corresponden a una sola de estas categorias y
otros, de ambas.

Este tipo de creencias se desarrollan durante la infancia,
mientras el nifio se relaciona con las personas mas significativas
y se ve expuesto a diversas situaciones. La mayoria de las per-
sonas suelen mantener durante toda su vida primordialmente
creencias centrales positivas (p. ej.: “Puedo controlar las situacio-
nes”, “Puedo llevar a cabo eficazmente la mayor parte de las
cosas”, “Soy un ser humano funcional”, “Puedo agradar” o “Valgo
la pena”). Las creencias centrales negativas generalmente sur-
gen en los momentos de distrés psicoldgico. (Sin embargo, algunos
pacientes con trastornos de la personalidad suelen mantener
activas, en forma casi permanente, sus creencias centrales nega-
tivas.) A menudo, adiferencia de lo que ocurre con los pensamien-
tos automaticos, las creencias centrales que los pacientes “cono-
cen” como verdaderas acerca de ellos, no estdn completamente
articuladas hasta que el terapeuta comienza a desentranarlas
investigando los significados de los pensamientos del paciente, tal
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como se hace durante la aplicacion de la técnica de la flecha hacia
abajo, que ya se ha mencionado.

Los pacientes también pueden tener creencias centrales
negativas acerca de otras personas y del mundo: “No es posible
confiar en los demas”, “La gente va a herirme”, “EI mundo es un
lugar podrido”. Ademas de trabajar sobre las creencias centrales
referidas al yo, también es necesario evaluar y modificar estas
ideas centrales generalizadas y rigidas respecto de los otros y el
mundo.

Sally, tal como ya se ha descripto, se consideraba la mayor
parte del tiempo una persona agradable y capaz. S6lo en el mo-
mento en que se deprimio, se activo la creencia latente “Soy
incapaz”. El terapeuta determind que trabajarian directamente
sobre la modificacion de esta creencia central, no solo para aliviar
la depresion que padecia en ese momento, sino ademas para
evitar o reducir la severidad de futuros episodios.

Las creencias centrales negativas habitualmente son globa-
les, generalizadas y absolutas. Cuando una creencia central se
activa, el paciente procesa con facilidad la informacion que la
sustenta, pero no puede reconocer o distorsiona la informacion
gue la refuta. Sally, por ejemplo, hasta el momento en que se
deprimid, siempre habia tenido una vision positivay equilibrada
acerca de si misma. Luego, en cambio, comenzd a creer casi por
completo que era incapaz. Cualquier evidencia que contradijera
esta idea, como por ejemplo su buen desempefo en algunos cursos,
era ignorada o desvalorizada: “El hecho de que me vaya bien en
inglés no es ningun mérito, simplemente me resulta facil”. Por el
contrario, las evidencias que confirmaban su incapacidad eran
procesadas rapidamente y generalizadas en extremo: “La mala
nota que obtuve en economia demuestra a las claras lo incapaz
que soy”.

Tal como se enfatiza a lo largo de toda esta obra, el terapeu-
ta comienza a formular la conceptualizacion desde el primer con-
tacto (incluyendo las creencias centrales). Al comienzo lo hace
mentalmente o por escrito, pero en forma privada. En algin punto
de la terapia, sin embargo, comparte con el paciente esta concep-
tualizacion, presentandosela como una hipétesis y preguntando-
le si le “suena” como algo verdadero.

Para decidir cuando y en qué medida compartir la concep-
tualizacién con el paciente, el terapeuta considera los siguientes
elementos: cuan fuerte es la afianza terapéutica, cuanta credibi-
lidad confiere el paciente al modelo cognitivo, como estan activa-
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das sus creencias centrales en la sesidén y cuanta conciencia tiene
el paciente de lo que le sucede. Esto supone que, aunque el
terapeuta haya estado conceptualizando las creencias centrales
desde el comienzo, debera seleccionar cuidadosamente cuando y
como compartir esta informacion con el paciente. Del mismo mo-
do, también intentara comenzar a modificar estas creencias. Los
terapeutas suelen ensefar a los pacientes el uso de las herramien-
tas para identificar, evaluar y responder adaptativamente a los
pensamientos automaticos y las creencias intermedias antes de
emplear las mismas herramientas para las creencias centrales.

Sinembargo, en algunas ocasiones, el paciente y el terapeuta
intentan, sin darse cuenta, evaluar al comienzo de la terapia una
creencia central porque ha sido expresada como un pensamiento
automatico. Generalmente estas evaluaciones no surten mucho
efecto. En otros casos, el terapeuta puede intencionalmente po-
ner a prueba la posibilidad de modificar una creencia central
aun antes de haber hecho un trabajo significativo sobre los pen-
samientos automaticos y las creencias intermedias.

El grado de dificultad para identificar y modificar las cre-
encias centrales varia de un paciente a otro. En general, los que
padecen una perturbacion emocional significativa pueden expre-
sar sus creencias centrales con mas facilidad (porgque esas creen-
cias estan activas durante la sesion). Por otra parte, suele ser
mucho mas facil modificar las creencias centrales de los pacien-
tes con trastornos del Eje 1, cuyas creencias centrales positivas
fueron activadas a lo largo de la mayor parte de su vida. Las
creencias centrales negativas que aparecen en los pacientes con
trastornos de personalidad son, habitualmente, mucho mas difi-
ciles de modificar (Beck et al, 1990; Young, 1990) porque estos
pacientes suelen tener menos creencias centrales positivas y, en
cambio, han desarrollado multiples creencias centrales negativas
gue se interconectan entre ellas y se apoyan unas a otras, confor-
mando una red.

Para identificar y modificar las creencias centrales, el profe-
sional, durante el curso de la terapia, realiza las siguientes
actividades (cada paso se describe mas adelante en este capitulo):
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Categorizar creencias centrales

Como ya hemos mencionado, las creencias centrales de los
pacientes se pueden categorizar en el terreno del desamparo, de
laincapacidad de ser amado o en ambas. Cadavez que el paciente
aporta datos (problemas, pensamientos automaticos, emociones,
comportamientos, elementos de su historia), el terapeuta “escu-
cha” la categoria de la creencia central que parece activarse. Por
ejemplo, cuando Sally expresa sus pensamientos acerca de la
exigencia de su trabajo, su incapacidad para concentrarse y sus
temores al fracaso, el terapeuta se plantea la hipotesis de una
creencia central que esta operando en la categoria del desamparo.
(Otro paciente puede expresar pensamientos relacionados con la
falta de afecto o temores de ser demasiado diferente como para
sostener unarelacion. Este paciente posee unacreencia central en
la categoria de no ser amado.)
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La parte superior de la figura 11.1 enumera una lista de
creencias centrales de la categoria del desamparo. Entre los
temas que comprende se incluyen el desamparo personal (falta de
autoridad, vulnerabilidad, encierro, falta de control, debilidad,
dependencia) y la dificultad en la obtencién de logros (fracaso,
inferioridad, desvalorizacidn, falta de respeto hacia uno mismo).

La parte inferior de la figura 11.1 enumera las creencias de
la categoria de no ser amado. Entre los temas que incluye se
cuentan la desvalorizacidon, la creencia de no ser deseado, la
inferioridad (no en cuanto a los logros personales, sino en cuanto
a ser defectuoso en algun aspecto, lo cual impide el amor y el
cuidado de los demas).

A veces esta claro cudl es la categoria a la que pertenece una
determinada creencia central, especialmente cuando el paciente
usa palabras como “Estoy desamparado” o “Nadie me quiere”. En
otras ocasiones, el terapeuta puede desconocer inicialmente qué

Creencias centrales de desamparo

Estoy indefenso. Soy incapaz.
Soy ineficaz. Soy inatil.
Estoy fuera de control. Soy incompetente.
Soy débil. Soy un fracasado
Soy vulnerable. No me respetan.
Soy dependiente. Soy defectuoso (inferior a
los demas).
Estoy atrapado. No soy suficientemente bueno

(en funcién de los éxitos).

Creencias centrales de incapacidad de ser amado

No soy querible. Soy inferior.

No agrado a nadie. Soy diferente.

No me desean. No soy normal (y los demas no
me amardn).

No soy atractivo. No soy suficientemente bueno (para ser
amado por los demas).

No me quieren. Van a rechazarme.

No se ocupan de mi. Van a abandonarme.

Soy malo. Me quedaré solo.

Figura 11.1. Categorias de creencias centrales. Copyright 1995 by
Judith S. Beck, Ph.D.
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categoria de creencia central ha sido activada. Por ejemplo, un
paciente deprimido puede decir: “No soy suficientemente bueno”.
En ese caso, el profesional debe averiguar el significado del
pensamiento para determinar si el paciente cree que no es bastan-
te bueno como para obtener logros o el respeto de los demas
(categoria de desamparo) o si no es suficientemente bueno como
para que los demas lo quieran (categoria de no ser amado).

Resumiendo, el terapeuta comienza aformular mentalmente
una hipotesis sobre las creencias centrales de un paciente cada
vez que este le aporta datos por medio de sus reacciones frente a
las situaciones (pensamientos automaticos y significados asocia-
dos a ellos, emociones y comportamientos). En primer lugar
realiza una distincion general entre las cogniciones que parecen
pertenecer a la categoria del desamparo y las que corresponden a
no ser amado.

Identificar creencias centrales

Para identificar las creencias centrales, el terapeuta se vale
de las mismas técnicas que ha utilizado para identificar las
creencias intermedias (véase capitulo 10). Ademas de utilizar la
técnica de laflecha hacia ahajo, trata de buscar temas centrales en
los pensamientos automaticos del paciente, observa las creencias
centrales que aparecen expresadas como pensamientos automati-
cos e interroga directamente acerca de la creencia central.

A menudo el terapeuta identifica una creencia central al
iniciar la terapia y la utiliza para conceptualizar al paciente y
planificar el tratamiento. EI puede recopilar datos al respecto
y hasta intentar que el paciente evalUe esta creencia al comienzo
de la terapia. En muchos casos estas evaluaciones tempranas no
son eficaces, pero ayudan al profesional a observar la fuerzay la
amplitud de la idea y la posibilidad de modificarla.

Terapeuta: {QuUé pasé por tu mente cuando no pudiste terminar la
tarea de estadistica?

Paciente: Que no puedo hacer nada bien. Nunca me ira bien aqui.

T: Y si esto es cierto: no puedes hacer nada bien y no te ir4 bien

aqui ¢Qué significa todo eso? [técnica de la flecha hacia abajo]

Que no tengo remedio. Soy muy incapaz. [creencia central]

¢En qué medida crees que eres incapaz?

Oh, un 100%.

¢Y cuan incapaz eres? ;Un poco? ;Mucho?

A R B
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P: Completamente. Soy completamente inutil.

T: ¢En todos los aspectos?

P: Casi.

T: ¢(Existe alguna evidencia de que no seas incapaz?

P: No... creo que no.

T: ¢Acaso no dijiste que te va bien en el resto de los cursos?

P: Si, pero no tan bien como deberia.

T: ¢El hecho de que te vaya bien en esos cursos contradice la idea
de que eres incapaz?

P: No, si fuera verdaderamente capaz, me iria mucho mejor.

T: ¢Qué sucede con otros aspectos de tu vida: el cuidado de tu

apartamento, el manejo de tus finanzas, el cuidado de tu per-
sona...?

P: También hago bastante mal todo eso.

T: ¢Quiere decir que la idea de la incapacidad se extiende también
a otras cosas?

P: A casi todo.

T: Esta bien. Veo que crees con mucha fuerza en esa idea.
Volveremos a este tema en otro momento.

En este caso el terapeuta utiliza la técnica de la flecha hacia
abajo para identificar una idea que considera una creencia cen-
tral. Con precaucion, controla su fuerza, su amplitud y la posibi-
lidad de que se modifique. Decide entonces no continuar con la
evaluacion, pero la categoriza como “idea” (implica que no necesa-
riamente es verdad) y la sefiala como un tema para el futuro.

Presentar creencias centrales

Cuando el profesional cree que ha recopilado suficientes
datos como para establecer una hipotesis acerca de la creencia
central y considera que el paciente sera suficientemente recepti-
vo, le presenta la conceptualizacién en forma tentativa.

T: Sally, en las ultimas semanas hemos tratado varios proble-
mas: tus estudios, las decisiones respecto de cémo pasar el ve-
rano, tu trabajo voluntario. Pareceria que detras de todos estos
problemas existe la idea de que eres incapaz. ¢(Es eso correcto?

P: Si, creo que si.

También puede revisar con el paciente una serie de pensa-
mientos automaticos relacionados que ha tenido en situaciones
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diversas y pedirle gue saque una conclusion respecto de un tema
subyacente (“;Ves algun tema en comun entre estos pensamien-
tos automaticos?”).

Con ciertos pacientes, el terapeuta utiliza el Diagrama de
Conceptualizacion de Casos (véase capitulo 10, figura 10.1) al
comienzo de la terapia. Con o sin el diagrama, puede explorar
brevemente algunos antecedentes de la infancia.

T: ¢(Recuerdas haberte sentido incapaz como ahora en otros mo-
mentos de tu vida? ;Cuando eras nifia?

P: Si, muchas veces. Recuerdo que nunca podia hacer las cosas
gue hacia mi hermano.

T: ¢(Puedes darme algunos ejemplos?

La obtencién de datos historicos ayuda al terapeuta en
momentos posteriores, cuando plantea al paciente como llegé a
concebir esa creencia central y le explica como puede ser falsa o
parcialmente falsa aunque la crea con tanta fuerza.

Instruir al paciente acerca de las creencias
centrales y el control de la forma en que operan

Para el paciente es importante comprender los siguientes
puntos acerca de su creencia central:

tente una verdad.

o totalmente falsa. .
Que como idea, puede ser sometida a comprobaciones.
- Que tlene Sus orlgenes en Sucesos de Ia InfanCIa y que

e il Loc LRI e ' -

“den que comenzé

i 7 ol l R
contradicen. 5A§C T
N te y el terapeuta pueden, en un trabajo

to, usar una gran variedad de estrategias para

modificar esa
< 11'yy

. N . : 1.1 X Hv

j :I ] i-i--0i % idik ) it A
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En la transcripcidén que sigue, el terapeuta instruye a Sally

respecto de su creencia central. (Ella ya habia confirmado la
conceptualizacion que él le habia presentado.)

T:

-0

Sally, ¢acaso esto [el pensamiento automatico de que no seria
capaz de escribir su monografia de economia] te suena conoci-
do? ¢(No crees que tal vez la idea de que eres incapaz te dificulta
las cosas?

Si, me siento incapaz.

: Bien, Sally, entonces sucede una de estas dos cosas. O bieneres

verdaderamente incapaz y tenemos que trabajar juntos para
aumentar tu capacidad... obien el problema radica en que crees
gue eres incapaz y a veces lo crees con tanta fuerza que actuas
en consonancia con eso, como cuando evitas ir a la biblioteca y
comenzar a investigar para tu monografia. ;Qué crees ta?
No lo sé.

¢Por qué no escribimos estas dos posibilidades? Me gustaria, si
estas de acuerdo, comenzar aexaminar en la terapia cual de las
dos posibilidades se acerca mas alaverdad: que eres realmente
incapaz o que crees que lo eres.

Mas adelante, en la misma sesion o0 en otra, el terapeuta

explica a Sally, en forma detallada, como funcionan las creencias
centrales y se asegura de que lo comprenda.

T:

-

Esta idea, “Soy incapaz”, es lo que llamamos una creencia cen-
tral. Te explicaré algunas cosas acerca de las creencias centra-
les para que comprendas por qué son mas dificiles de evaluar
y de combatir. En primer lugar, una creencia central es una
idea en la que tal vez no crees demasiado cuando no estéas
deprimida. En cambio, es posible que cuando lo estas, creas en
ella completamente, aunque tengas evidencias en su contra.
¢(Me sigues hasta ahora?

Si.

Cuando te deprimes, esta idea se activa y entonces encuentras
con mucha facilidad evidencias que la avalan y tiendes a dejar
de lado las evidencias que la contradicen. Es como si tuvieras
un filtro que envuelve tu cabeza. Las cosas que se acomodan a
tu idea atraviesan facilmente el filtro y pasan a tu mente. En
cambio, las informaciones que la contradicen, o bien no pasan
por el filtro, o bien se modifican para poder pasarlo. ;Crees que
guizas estés filtrando la informacién de esta manera?
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No lo sé.

Bien. Veamos. Si examinamos las cosas que han sucedido la
semana pasada, ¢qué evidencias tenemos de que podrias ser
capaz?

Bueno, obtuve una nota excelente en mi examen de estadistica.
iMuy bien! ;Y pudo esa evidencia atravesar el filtro? ;(Acaso
dijiste: “Obtuve un excelente, eso significa que soy inteligente
0 capaz o buena estudiante”?

No. Yo dije: “El examen ha sido muy facil. Ademas, ya habia
aprendido algunas de estas cosas el afo pasado”.

Parece que el filtro estaba funcionando. (Te das cuenta de que
desdefaste informacion que contradecia tu creencia central:
“Soy incapaz”?

Humm.

¢Recuerdas algunos otros ejemplos ocurridos esta semana?
¢Hubo situaciones en las cuales una persona razonable pudie-
se pensar que las cosas que hacias demostraban capacidad de
tu parte, aunque tu no lo vieras de ese modo?

: (Piensa durante unos instantes) Bueno, ayudé a mi compafiera

de cuarto a resolver un problema con su padre. Pero eso no
cuenta. Cualquiera podria haber hecho lo que yo hice.

Ese es un buen ejemplo. Otra vez parece que descartas la
informacidén que no coincide con tu idea de que eres incapaz.
Quiero que pienses si es cierta tu idea de que cualquiera podria
haber hecho lo que tu hiciste. Tal vez esta es otra ocasion en la
cual evitas darte crédito por algo que otra persona podria ver
como una evidencia de tu capacidad.

Bueno, mi compafiera piensa que la ayudé mucho.

De acuerdo. Para resumir, “Soy incapaz” parece ser una creen-
cia central que convive contigo desde hace mucho tiempo y en
la cual crees con mas fuerza cuando estas deprimida. (Puedes
resumir como funciona?

Bueno, usted decia que cuando estoy deprimida dejo pasar la
informacién que la confirma vy filtro la que la contradice.
Correcto. ;Queé te parece si esta semana, como tarea, tratas de
registrar todos los momentos en que funciona este filtro?
Debes anotar toda la informacidén que avala tu creencia. Luego
debes hacer algo mas dificil: buscar y anotar aquellos hechos
gue, para otra persona, estarian en contradiccidon con tu idea.
(Esta bien?
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En la siguiente sesidn el terapeuta explica por qué Sally cree

con tanta fuerza en su creencia central y como, de todos modos, es
posible que sea falsa.

T:

4047

2047

T

)

Bien. Has hecho un buen trabajo esta semana, .registrando
como tiendes a dejar pasar solamente la informacion negativa
que confirma la idea de que eres incapaz. Tal como predijimos,
te resulté mas dificil registrar la informacion positiva que
contradice tu idea.

Si. Creo que no lo hice muy bien.

¢ Te sientes incapaz por eso?

(Rie) Si. Creo que si.

¢Acaso el filtro estd en funcionamiento ahora? ;Estas poniendo
mas énfasis en la parte de la tarea que no hiciste y olvidando
la que hiciste bien?

Creo gue si.

¢Cual piensas que es el efecto de tener un filtro de este tipo?
Hace que no vea las cosas buenas.

Correcto. (Y qué sucede dia a dia con la idea de que eres in-
capaz?

Creo gue se hace mas fuerte.

Correcto. Hasta el punto que la “sientes” como verdadera aun-
gue no lo sea.

Humm.

¢ Te das cuenta ahora de que la idea de que eres incapaz podria
ser falsa aunque tu la creas cierta?

Bueno, creo que lo veo intelectualmente, pero sigo sintiéndome
incapaz.

Eso es muy comun. En las proximas semanas seguiremos
evaluando esta idea y luego trabajaremos juntos para ayudar
a la parte mas razonable de tu mente a imponerse sobre la
parte emocional. ;Esta bien?

Si.

La biblioterapia puede reforzar el trabajo terapéutico sobre

las creencias centrales. Existen dos libros: Prisoners of belief
(McKayy Fanning, 1991)y Reinventingyour Ufé (Youngy Klosko,
1994) particularmente Utiles en esta etapa de la terapia.
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Modificar creencias centrales y fortalecer nuevas
creencias

Una vez identificada la creencia central negativa, el terapeu-
ta disefia mentalmente una creencia nueva, mas realistay funcio-
naly guia al paciente hacia ella. Puede usar algunas de las técnicas
enumeradas en el lado izquierdo de la figura 11.2 o comenzar ate-
nuando la antigua creencia. En poco tiempo, mediante el trabajo
conjunto con el paciente, desarrollaran una nueva creencia mas
adaptativa. Generalmente, al paciente le resulta mas facil adoptar
una creencia relativamente positiva que una muy extrema.

Por ejemplo:®

Nadie me ama
persona agradable.
No valgo nada.
- v i Yayv o iiim<: 9
Soy inoperante. .Puedo controlar muchascosas
Estoy lleno de defectos. con puntos

En muchos casos los pacientes con diagndstico del Eje 1 han
estado convencidos de las creencias “nuevas” durante gran parte
de suviday por eso les resulta relativamente sencillo especificar-
las. Los pacientes con diagndstico del Eje 2, por el contrario,
pueden no haber tenido nunca una creencia central positivay es
posible que el profesional deba ayudarlos a desarrollar una
creencia central positiva alternativa. Al terapeuta de Sally le
resulta relativamente facil ayudar a su paciente a expresar en
palabras una creencia central mas positiva.

T: Sally, hemos estado conversando acerca de la creencia central
“Soy incapaz”. ;(Cual crees td racionalmente que seria una
creencia mas adecuada?

P: ¢(Soy capaz?

T: Esta bien, pero podriamos trabajar en una nueva creencia que
fuese mas facil de adoptar para ti, como “Soy capaz en la mayor
parte de las cosas, pero soy sélo un ser humano”. ;{Cudl te
parece mas adecuada?

P: Esta ultima.
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Ya descriptas Técnicas adicionales

Técnicas de cuestionamiento Formulario de creencias centrales
socratico

Andlisis de ventajas y desventajas Contrastes extremos

Dramatizacion racional-emocional Desarrollo de metaforas

Actuar “como si" Comprobaciones histéricas

Experimentos conductuales Reestructuracion de recuerdos

tempranos
Continuum cognitivo Tarjetas de apoyo (véase capitulo 12)

Expresion de la propia experiencia
Figura 11.2. Técnicas para modificar creencias centrales.

El Formulario de Creencias Centrales

Unavez identificada la antigua creencia central y cuando ya
se ha desarrollado una nueva, el terapeuta presenta el Formula-
rio de Creencias Centrales (FCC) (véase figura 11.3). Como ya
hemos dicho, es preferible introducir esta herramienta una vez
que el paciente ha comprendido que algunas de sus ideas (pensa-
mientos automaticos) no son adecuadas o estan distorsionadas.
Este formulario suele presentarse cuando el paciente, ademas, ha
aprendido el proceso de evaluacion y modificacién de los pensa-
mientos automdaticos, comprende verdaderamente que puede
modificar el pensamiento disfuncional y ha establecido una fuerte
alianza terapeéutica con el profesional.

El FCC comprende dos partes: la superior ayuda al pacien-
te a identificar y evaluar el grado de credibilidad conferida a la
“antigua” creencia disfuncional y ala “nueva” creencia, mas adap-
tativa. A partir del momento en que se presenta el formulario,
terapeutay paciente completanjuntos esta parte al inicio de cada
sesioén. La parte inferior debe ser completada por el paciente,
durante la sesion o como tarea, a medida que controla el funcio-

namiento de sus creencias y revisa las evidencias que parecen
avalar la antigua.

T: Sally, voy a mostrarte el Formulario de Creencias Centrales.
Se usa para trabajar sobre las creencias de una manera
organizada. Vamos a escribir aqui tu creencia central “Soy

incapaz”, en la parte superior. ;Qué grado de credibilidad le
confieres ahora a esta idea?
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FORMULARIO DE CREENCIAS CENTRALES

Antigua creencia central: O a \ncaaa
¢,Qué grado de credibilidad confiere ahora a la antigua creencia central?

(0-100) 60%

*¢ Cudl fue el mayor grado de credibilidad que le confirié en algn momento

de esta semana? (0-100) 60%

*¢ Cual fue el menor grado de credibilidad que le confirié en algdn momento

de esta semana? (0-100) 60%

Nueva creencia: 6b”™ caraa va la MAOrA de (as co-.- £pero tAmbién so™ sélo un ser

kunAnad,

¢, Qué grado de credibilidad le confiere ahora a esta creencia? (0-100) 50%

Evidencia que contradice la
antigua creencia central y avala
la nueva creencia

-Hice UAbuta tVAIMo (A litiYAIUVA

ofilce ... preguatA en . (Use. At
estAdisticA.

Comprendo este formulArio.
Obtuve ... buenA notA en ~uimicA

Row.é decisiones respecto del Afio
préximo.
Arreglé cuestiones de teléfono,

cuentAs bANCAriAs, seguros, etc.

"Reuni ... referenclAs i{ut necesitAIM
PAVA .. MONOMAFIA A1 economiA

Comprtk Al la mA™or pArte del
cApitulo 6 del libro de estAdisticA.

Re explicd Algunocs conceptos de
estAdisticA A mi compAfiero del piso

de AbAjo.

Evidencia que avala la antigua creencia
central, revisada

Jio comprenAi Unconcepto en b cUse de economiA,
"FORO 1o Kabia leido haaa al respecto ™ proka-
blemente lo entenderé mds tArde. A lo sumo puede
SEr ... ihaa™aciAa A PArAEeso, pero tAl ve; sia error
At Ia profesorA, <\ut no lo explico bien.

Ji0 me Acerqué Al profesor Asistente pArA pedir
AJudA ‘P o R 0 €s0 no Quiere decir \ue SeA iacar
PAA. GstAbA NeruiosA porgue pensA™MA <\ue deberiA
cowif>rtH.Aer €StAS cosas POr M cuihiay creiA (\NEE
pensAriA i\ue No estAbA bien prepArAdA.

©AI notA enel trAbAjo de literAturA no fue excelente,
'PORO es unA buenA notA. © fuerA reAlmente
iNCAPAA ni si”uierA estAriA en la umversiAAA.

‘ ¢, Deberian incluirse las situaciones que implican un aumento o una disminu-
cion en la fuerza de la creencia en los planes de sesion?

Figura 11.3. Formulario de Creencia Central de Sally. Copyright 1993 by
Judith S. Beck, Ph.D.
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Quizas un 60%.

Correcto. Escribe entonces 60% aqui. Ahora, para completar
las dos lineas que siguen, debes pensar en lo ocurrido durante
la dltima semana. {Cuanto es lo maximo y lo minimo que has
creido en esta idea?

(Lo maximo? Debe haber sido cuando comencé a estudiar pa-
ra mi examen de estadistica. Creo que un 90%. (Lo minimo?
Ahora, un 60%. (Escribe estos porcentajes)

: La semana pasada conversamos acerca de una creencia mas

adaptativay mas adecuada. ¢(Recuerdas como la expresamos?

: Si, que soy capaz en la mayor parte de las cosas, pero también

soy sb6lo un ser humano.

Bien, escribe eso donde dice “nueva creencia”. ;Qué grado de
credibilidad le confieres hoy a esta creencia?

Quizas... un 50%.

Bueno, Sally, cada semana vamos a escribir juntos estos
puntajes al comienzo de la sesion o, si quieres, lo puede hacer
tad de antemano. Me gustaria que tuvieses a la vista este
formulario durante las sesiones, para ver si los temas que
conversamos guardan relacion con la creencia “Soy incapaz”.
Esté bien.

Si te parece bien, comenzaremos ahora allenarjuntos la parte
inferior, para que puedas aprender como hacerlo. Incluso, si
eso te ayuda, puedes completar un poco cada dia. Una cosa
mas. Aprender a completar este formulario demanda tiempoy
practica. Recuerda que también te tomo un tiempo completar
bien el Registro Pensamientos Automaticos. ;De acuerdo?
Seqguro.

Continuemos. (Te parece bien si comenzamos por el lado
derecho, consignando las evidencias de que eres incapaz?
Bueno.

Veamos. Piensa en lo que has hecho hoy. ;Qué cosa indica que
eres incapaz?

No comprendi un concepto que explicé hoy la profesora de
economia.

Bien. Escribe eso en el lado derecho y coloca un gran “PERO”
al lado... Ahora pensemos si puede haber alguna otra explica-
cién para que no hayas comprendido el concepto, gue no sea tu
incapacidad.

Bueno, fue la primera cosa de la que hablo. Ademas, no estaba
incluida en lo que leimos.

Correcto. ¢(Es posible que la comprendas cuando la vuelva a
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tratar, cuando leas algun otro material al respecto o cuando
alguien te la explique mejor?

Probablemente.

Bueno, ahora, al lado del “PEROQO”, escribe la “revisién”, que es
otro modo mas adaptativo de analizar la evidencia. ;(Qué
podrias escribir aqui?

Creo que podria decir: “Pero no he leido todavia nada al
respecto y probablemente lo comprenderé mas tarde”.
Correcto, escribe eso... Veamos ahora si podemos fortalecer
aun mas la revisién. ;Estas de acuerdo en que el hecho de no
comprender un concepto puede significar a lo sumo una inca-
pacidad para eso y no una incapacidad total de la persona?
Si, eso es verdad.

¢(Es posible que muchas personas capaces no comprendan un
concepto cuando lo escuchan por primera vez?

Asi es.

Me pregunto si también es posible que haya sido una incapa-
cidad de la profesora. Tal vez si ella lo hubiese explicado mas
claramente, lo habrian comprendido la mayor parte de los
alumnos.

Es posible.

Reflexiona durante un minuto y fijate si hay alguna otra cosa
gue quisieras agregar... Bueno, comencemos ahora con el lado
izquierdo, es decir, con la evidencia que en el dia de hoy indica
gue eres capaz para muchas cosas. Te advierto que esto te
resultara dificil si el filtro esta en funcionamiento.

Bueno, hoy trabajé en mi presentacion de literatura.

Bueno, escribe eso. ;Qué mas?

Hice una pregunta en la clase de estadistica.

iMuy bien! ;Qué mas?

(No responde)

¢Qué piensas del hecho de haber comprendido como se comple-
ta este formulario?

Creo que es una evidencia.

Bien. ;Qué te parece si, como tarea, tratas de agregar a este
formulario las evidencias de cada dia? Para comenzar, recuer-
da que te resultarad mas facil la primera parte del lado derecho,
pero la parte inferior y la izquierda seguramente seran mas
complicadas.

De acuerdo.

Haz lo que puedas. Tal vez tengamos que trabajar juntos para
revisar las evidencias y encontrar otras que sean positivas. Sin
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embargo, te daré una ayuda. Si tienes dificultades con estas
partes, piensa que otra persona, pongamos por caso tu compa-
fiera de cuarto, ha hecho exactamente lo que tu has hecho y
fijate cOmo consideras sus acciones. (Esta bien?

De acuerdo.

¢Crees que encontraras alguna otra dificultad para realizar
esta tarea en la semana?

No, lo intentaré.

Correcto.

Si Sally hubiese experimentado dificultades para identificar

datos positivos durante la sesion, el terapeuta podria haber
pospuesto la tareay probado diferentes técnicas para ayudarla a
encontrar los items del lado izquierdo. Por ejemplo, podria haber
usado una técnica de contrastacion:

T:

-

¢Qué piensas de haber logrado que te atendieran, pese a las
dificultades que te planteaba el sistema de salud para estu-
diantes?

No lo sé. Estaba tan enojada que me resulto facil.

Espera un minuto. (Si no lo hubieras logrado, acaso no lo
habrias incluido en la columna derecha, como un sintoma de
incapacidad?

Probablemente.

Piénsalo de este modo. Cualquier cosa gue te hubiese valido
una critica sobre ti misma o que hubieses anotado del lado
derecho, de no haberla logrado, probablemente corresponde al
lado izquierdo.

A continuacion se exponen otros métodos para lograr que el

paciente reconozca datos positivos que corresponden al lado
izquierdo del formulario:

1. [Como en la transcripcion de las pp,
paciente que
cias positivas en el caso de otra persona: pims&en
alguna persona que creas capaz. ;Quién,

cosa has hecho.tu oy que hukRBes.cansiderado
en caso de que la hubiese hecho Donna?”

seguramente hubiese considerado
.VV~i* 2 S
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3, Solicitar ¢d paciente que reflexione yconsidere si rechaza-
ria evidencias a su favor luego de comparadas con un
i iodelo hipotéticamente negativo: “Saliy, ¢(no crees que

aber terminado ese trabajo de sintesis es una sefial de
capacidad? ¢Podria una persona verdaderamente incapaz
haberlo escrito?3.

4. Solicitar al paciente que complete los puntajes que se
incluyen en la parte superior del FCC (que ya incluye una
creenciacentral previamente acordada) al comenzar cada
séiMii antas d# establecer el plan, EIl terapeuta podra
entonces preguntar: ‘;Cuando creiste con menos fuerza
gue eras incapaz? ;Qué sucedia en ese momento? ;Debe-
riamos incluir esto en el plan?”. La conversacion acerca
de estas situaciones positivas confiere una oportunidad de
recoger o reforzar evidencias para el lado izquierdo. (El
Formulario de Creencias Centrales posee recordatorios de

'wiilNirpréguntas impresos al finalgie la h~adtlIfIH plrp-r

El terapeuta también puede aprovechar las oportunidades

gue se presenten durante la sesion para plantear al paciente la
aplicabilidad del FCC al tema que se esta tratando.

T:
P:

o940

Sally, ¢puedes resumir lo que hemos estado tratando?
Bueno, yo estaba bastante abatida por no haber conseguido el
trabajo que queria para el verano y, si bien cualquiera se
hubiera sentido decepcionado, yo me deprimi porque senti que
era una incapaz.

Bien. ;Te parece que esto es relevante para el Formulario de
Creencias Centrales?

Si, se trata de la misma idea.

¢Como podrias expresarlo por escrito en esa hoja?

Creo que corresponde al lado derecho... No consegui el traba-
jo de asistente de investigacion... pero eso no significa que
sea completamente incapaz. Se postularon muchas personas,
y algunas tenian mas experiencia que Yyo.
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Utilizar contrastes extremos para modificar
creencias centrales

A veces resulta uatil que el paciente se compare con alguna
persona, real o imaginaria, que encarne el extremo negativo de la
cualidad relacionadacon su creencia central. El terapeuta sugiere
que el paciente imagine a alguien dentro de su marco de referen-
cia. (Esta técnica es semejante al continuum cognitivo que se
describe en el capitulo 12.)

T: ¢Conoces a alguien en la universidad que sea verdaderamente
incapaz o que al menos se comporte de una manera muy
inadecuada?

P: Humm... hay un muchacho en mi piso que nunca va a clases y

gue no estudia. Parece estar de fiesta todo el tiempo. Creo que
le va mal.

T: Correcto. Si te comparas con él, jcuan incapaz eres?

P: (Hace una pausa) No mucho.

T: Sifueras una persona realmente incapaz, ;,qué cosas harias de
un modo diferente?

P: ...Creo que perderia clases, estaria por ahi todo el dia... no me
mantendria... no haria nada atil... no tendria amigos.

T: ¢(Estas préxima a esa situacion?

P: Creo que no lo estoy en absoluto.

T: ¢Es entonces adecuado que te consideres tan incapaz?

P: Creo que realmente no lo es.

Desarrollar metaforas

Los terapeutas pueden ayudar a los paciente a tomar dis-
tancia de sus creencias centrales por medio de la reflexion acer-
ca de una situacion. Una paciente creia que ella era mala porque
de nifia (y también siendo adulta) su madre la habia tratado muy
mal. A esta persona le resulto atil reflexionar sobre la historia de
Cenicienta, en lacual una madrastra cruel trataba mal auna nifia
sin que ella le hubiese dado motivos ni fuese mala.

Comprobaciones historicas de la creencia central

Los pacientes pueden beneficiarse analizando el origen y la
persistencia a través del tiempo de su creencia central (Young,
1990). EIl terapeuta puede ayudar al paciente a buscar (y a
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revisar) las evidencias que avalaron la creencia central desde una
edad tempranay a sacar a la luz evidencias que la refutaban. (El
FCC se puede utilizar con este propdésito.) Habitualmente este
proceso se inicia luego de que el paciente ha analizado el funcio-
namiento de su creencia central en elpresente y ha comenzado el
proceso de modificacion, a través del FCC o de otras técnicas.

No siempre es necesario que la creencia central del paciente
esté muy activada para que este proceso efectivamente se pro-
duzca. Sin embargo, algunos pacientes no logran acceder a cier-
tos recuerdos importantes, a menos que estén emocionalmente
excitados debido a la activacion de una creencia central. El te-
rapeuta comienza dando una explicacion.

T: Sally, me gustaria saber en qué se origin0 esta idea de tu
incapacidad.

P: De acuerdo.

T: Vamos a trabajar con el Formulario de Creencias Centrales y
a transportarnos en el tiempo. ;Recuerdas alguna situacion de
tu infancia que te haya hecho sentir incapaz en ese momento,
digamos, antes de la escuela primaria?

P: Recuerdo algo que sucedio6 en el parvulario. Yo estaba traba-

jando con un rompecabezas y la maestra me gritaba. Yo no

cesaba de llorar.

(El problema era que eras lenta para resolverlo?

Creo que era algo asi.

¢ Y te sentias incapaz?

Aja.

. Esté bien. Escribelo entonces, del lado derecho. Luego vamos

a revisarlo. (Alguna otra cosa?

P: Recuerdo una vez que fuimos con mi familia al parque Valley
Forge. Todos andaban en bicicleta, pero yo no podia seguir el
ritmo de los otros y me quedaba atras.

R B R

Ya sea en la sesién o bien como tarea, el paciente debe
continuar con este primer paso: registrar recuerdos que puedan
haber contribuido a la formacién de la creencia central. Puede
reflexionar acerca del parvulario, la escuela primaria, la secunda-
ria, la universidad, sus veinte o sus treinta anos. El seqgundo paso
de la revision historica consiste en la busqueda y el registro de
evidencias de cada periodo que sustenten una creencia nueva y
positiva. Una vez que ha evocado recuerdos mas positivos, el
paciente esta preparado para la tercera etapa: reformular cada
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segmento de evidencias negativas. Finalmente, en la cuarta
etapa, resume cada periodo. Por ejemplo:

Etapa de la escuela secundaria: Hice muchas cosas bien,
desde deportes hasta mis responsabilidades en casa y los
estudios. Es verdad que mis calificaciones no fueron todas
excelentes y que no era buena en todo. Ademas, a veces me
sentia incapaz, pero basicamente era capaz.

Reestructuracion de recuerdos tempranos

En el caso de la mayor parte de los pacientes con diagnostico

del Eje 1, las técnicas “racionales” o “intelectuales” que hemos
presentado hasta el momento suelen bastar para modificar una
creencia central. En otros casos, en cambio, es adecuado aplicar
otra clase de técnicas “emocionales” o experienciales, con las
cuales se despiertan los afectos del paciente. Una de ellas consiste
en dramatizar un hecho ocurrido para ayudarlo a reinterpretar
una experiencia traumatica anterior. En la transcripcién gque
sigue, el terapeuta ayuda al paciente a reestructurar el signifi-
cado de un hecho anterior gue se asocia con una situacion pertur-
badora actual.

T:
P:

A%

— T

vH49H

Sally, pareces muy abatida hoy.

Si... (Llorando) Hoy me entregaron mi monografia y obtuve
una mala nota. No puedo hacer nada bien.

¢ Te sientes muy incapaz?

Si.

(Apela al afectopara facilitar la evocacion) ¢(Sientes la tristeza
y la inutilidad en alguna parte de tu cuerpo?

: Detras de mis o0jos. Ademas siento los hombros pesados.

¢Recuerdas cual fue la primera vez que te sentiste asi en tu
infancia?

(Pausa) Recuerdo que cuando tenia seis o siete afios una vez
llevé a mi casa el boletin de calificaciones y estaba un poco
asustada porque no me habia ido muy bien. Mi padre no hizo
ninguna cuestion, pero mi mama se enojo bastante.

¢Qué dijo ella?

Grito: “Sally, ¢(qué voy a hacer contigo? iMira este boletin!”.
¢Qué dijiste ta?

No creo que yo haya dicho nada, pero eso la hizo enojarse aun
mas. Seguia diciendo: “,No sabes acaso lo que va a ocurrir si no
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sacas buenas notas? A tu hermano siempre le va bien. ;Por qué
no puedes hacer lo mismo? Estoy muy avergonzada de ti. Asi
no llegaras a nada”.

Seguramente te sentiste muy mal.

Asi es.

¢Crees gque es razonable la forma en que ella actué?

No... creo que no.

Bueno. ¢Es eso algo que tu le dirias a tus hijos algun dia?
No, yo nunca les diria eso.

¢Qué dirias ta, si tu hija de siete afos llegase a tu casa con un
boletin como ese?

Humm... Creo que diria lo mismo que mi padre: “Esta bien. No
te sientas mal. A mi tampoco me iba muy bien en la escuela y
€s0 no tuvo ninguna importancia”.

Muy bien. ;Sabes por qué tu madre no dijo lo mismo?

No estoy segura.

Porlo gue me has contado en otras ocasiones, pienso que tal vez
ella pensaba que la gente podia menospreciaria si sus hijos no
tenian buen rendimiento.

. Probablemente eso sea cierto. Ella siempre alardeaba con sus

amigas sobre mi hermano. Creo que siempre se estaba fijando
en lo que hacian y pensaban los demas.

: ¢Qué te parece si hacemos una dramatizacién? Yo te represen-

taré a ti a los siete afios y tu representaras a tu mama. Trata
en lo posible de ver las cosas desde el punto de vista de ella.
Comenzaré... Mama, aqui esta mi boletin.

: Sally, me averglenzo de ti. Mira estas notas. ;Qué haré

contigo?
Mama4, tengo solo siete afios. Mis notas no son tan buenas como
las de Robert, pero estan bien.

: ¢Acaso no sabes lo que ocurrira si no obtienes buenas notas?

Nunca llegaras a nada.

Eso es tonto, mama. Sélo tengo siete afios.

Pero el afio que viene tendras ocho y luego, nueve...

Mama, no me ha ido tan mal. ;Por qué haces tanto escandalo?
Me haces sentir como una inutil. ;Es eso lo que quieres?

: No, claro que no. No quiero que pienses eso, porque no es

verdad. Solo quiero que te vaya mejor.

Bueno, saliendo de la dramatizacion. ;Qué piensas?

Que en realidad yo no era incapaz. Probablemente mi mama
era dura conmigo porque no queria que la criticaran a ella.
(Se anima)
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¢En qué medida lo crees?
Mucho. Un 80%.

¢Qué te parece si dramatizamos de nuevo, pero esta vez in-

tercambiamos los personajes? Veamos ahora como Sally, a los
siete anos, puede contestarle a su madre.

-9

Luego de esta segunda dramatizacion, el terapeuta pregun-
ta a Sally qué aprendi6 y como se aplica este aprendizaje a la
situacion que la perturbé esa semana (obtener una mala nota en
la monografia).

Otra técnica utiliza las imagenes mentales para reestruc-
turar recuerdos tempranos en una situacion afectiva (Edwards,
1989; Layden et al., 1993). Esta técnica, propia de las terapias
guestalticas, ha sido adaptada especificamente para la modifi-
cacion de las creencias centrales y se indica sobre todo en pacien-
tes con trastornos de la personalidad. No es tan frecuente su uso
en pacientes con diagnoéstico del Eje 1. En este caso, el terapeuta
lleva al paciente a experimentar nuevamente una situacion per-
turbadora del pasado que, aparentemente, colaboré en la forma-
cion o el sostenimiento de una creencia central. El siguiente

ejemplo ilustra cdmo el terapeuta realiza las siguientes opera-
ciones:

¢ ldentifica una
paeieMe,
MBCO6HtIVS 1S8I6CTtIVIUSU G6Ip8CIMBt6EE tfSVVS 5 A

de pensamientos automéaticos, emociones y sensaciones
| | sométicas; t

3.
una «

¢ Conversa con la parte “mas joven” del paciente, para ¢
ilaentmcar sus pEiissiBi”“Rtos emociones y

ij& reencias JJ *

5. Ayuda al paciente a desarrollar una comprension dife-

el Wionam ieato soénMieo, eldialogoy/o las dramav,
zaciones. > lilt 5 wMmmssm

En la transcripcion que sigue, Sally refiere una experiencia
del dia anterior que le resultd perturbadora, ya que se sintié
criticada por su grupo de estudio.
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T: ¢(Puedes imaginar nuevamente esta escena, como si estuviese
ocurriendo ahora? Estan todos sentados alrededor de la mesa.

[El terapeuta hace que Sally se represente y describavividamente

el desagradable incidente.]

P: Peggy dice: “Sally, no has hecho esto con suficiente detalle.
Deberéas hacerlo de nuevo”. Yo me siento muy mal, muy triste
y pienso: “Estoy decepcionando a todo el mundo. Soy una
incapaz. No hago nada bien. Seguramente reprobaré”.

T: (Estas sintiendo la tristeza en este momento?

P: (Asiente)

T: ¢En qué parte de tu cuerpo la sientes?

P: Detréas de los ojos.

T: ¢(En algun otro lugar? ;Dénde mas estéa la tristeza?

P: En el pecho... y en mi estbmago. Siento una pesadez.

T: Correcto. (Puedes concentrarte en la pesadez? ¢(La sientes
ahora en tu estbmago y en tu pecho? ¢(Esta detras de los 0jos?

P: (Asiente)

T: Correcto. Ahora concéntrate en tus ojos, tu estbmago y tu

pecho... (Esperadurante unos diez segundos) Sally, ;recuerdas
haber experimentado esta sensacién antes, cuando eras nifia?
¢Cuando fue laprimera vez que recuerdas haberte sentido asi?

En la siguiente transcripcidn, el terapeuta hace que Sally
vuelva a experimentar un recuerdo perturbador y conversa con
la parte “infantil” de Sally para identificar cual fue el significado
que ella extrajo de esa experiencia en aqguel momento. (Con ese
propésito, el terapeuta refuerza continuamente la inmediatez
emocional de la experiencia mediante la utilizacién permanente
del tiempo presente.)

P: Mi mama... mi mama me esta gritando.

T: ¢(Cuéantos afos tienes, Sally?

P: Entre seis y siete. No estoy segura.

T: ¢(Ddénde estas? Describelo de lamanera mas vivida que puedas.

P: Estoy en casa. Estoy haciendo las tareas. Tengo que hacer
algun tipo de trabajo escrito. No logro completarlo. Tengo que
marcar las vocales largas y cortas o algo asi. No sé qué hacer.
He faltado a clases y no sé cémo hacerlo.

T: ¢(Qué sucede entonces?

P: Mama entra en la cocina: “Vete a la cama, Sally”. “No puedo,

no he terminado con mi tarea...”
T: ¢Y qué ocurre?
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Ella dice: “Estas con eso desde hace siglos. Ya hace una hora te
dije que te fueses a la cama”.

¢ Qué dices tu?

“Pero debo hacer esto. Si no lo hago tendré problemas.”

Y entonces?

Ella dice: “;Qué sucede contigo? ;Por qué no puedes terminar
con esto? Es muy facil. ;Eres estupida? jVete a la cama ahora
mismo!”.

¢Qué ocurre luego?

Voy a mi cuarto.

Y entonces?

No lo sé. Supongo que me voy a dormir. (Baja la cabeza, muy
triste)

¢Cual es el peor momento?

Cuando ella me estéa gritando.

Bien. (Puedes describirlo nuevamente? ;Dénde estas ta?
Estoy sentada a la mesa en la cocina.

.Y te estas esforzando con tus tareas? ;Estas desorientada?
Si.

Entonces tu madre entraen lacocina. ;Cémo se ve ella? ;Donde
esta?

Ella es alta, esta de pie y parece enojada.

: ¢COmo te das cuenta?

(Los ojos comienzan a lagrimear) Tiene el rostro fruncido. EI
cuerpo parece tenso.

Y dice...?

“Sally, vete a la cama.”

Continda.

“No puedo, mama. Tengo que terminar esto.” “Te dije que vayas
a la cama. ;Qué ocurre contigo? Esto es muy facil. (Eres
estupida?” (Solloza)

(Suavemente) Sally, nifiita de seis afios, ;como te sientes?
Triste. (Llora)

¢Muy triste?

(Asiente)

(Suavemente) Pequefia Sally, ;qué pasa por tu mente en este
momento?

Soy una estupida. No puedo hacer nada bien.

¢Cuénto crees en eso?

Totalmente.

¢Pasa por tu mente alguna otra cosa?

Nunca podré hacer bien esto.
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La intensificacion del afecto es en esta experiencia la clave

gque permite verificar que se trata de un tema central para la
paciente. En el siguiente apartado, el terapeuta ayuda a Sally a
reinterpretar esta experiencia.

T: Pequefa Sally, me gustaria ayudarte a ver esta situacion de
otra manera. ;Como piensas que podrias mejorar las cosas?
¢ Te gustaria hablar con tu mamay explicarle por qué te sientes
tan mal? ;O acaso te gustaria que alguien, por ejemplo tu
misma a los dieciocho afios pudiera darte otra explicacion de lo
gue esta sucediendo? ;O tal vez quisieras que eso lo hiciera otra
persona?

P: No quiero hablar con mi mama. Ella me gritaria.

P: (Te gustaria que tu yo mas adulto te lo explicara, pequefia
Sally?

P: Si.

T: Estabien. Imagina que tu madre seva de lacocinay entra Sally
grande, con dieciocho afios? ;Ddnde tendria que estar la Sally
grande?

P: Cerca de mi, creo.

T:. ¢(Muy cerca?

P: (Asiente)

T: ¢(Te gustaria que te rodeara con tu brazo?

P: (Asiente)

T: Estabien. Hagamos que la Sally de dieciocho afios converse con
la Sally de seis y le pregunte qué le ocurre.

P: “¢Qué te ocurre?” “Me siento estupida. No puedo hacer nada
bien.”

T: Qué responderia a eso tu yo mas adulto.

P: “No, no lo eres. Esta tarea es demasiado dificil. No es tu culpa.
No eres estupida.”

T: ¢Y qué dice la Sally de seis afios?

P: “Pero tendria que poder hacerlo.”

T: Haz que tu yo mas adulto continte hablandole.

P: “No, eso no es verdad. No tienes por qué saberlo. Has faltado a
clase y nunca te lo ensefiaron. En realidad, tu maestra es quien
tiene la culpa por haberte dado una tarea demasiado dificil.”

T: ¢Le cree la Sally de seis anos?

P: Un poco.

T: ¢(Qué desea preguntar la Sally de seis afos?

P: “¢Por qué todo tiene que ser tan dificil? ;Por qué no hago nada

bien?”
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¢,Qué le responde la Sally grande?

“Td haces bien muchas cosas. Algunas cosas son faciles, como
los ejercicios de matematica, vestirte sola yjugar al béisbol...”
¢Qué esta pensando la Sally de seis afios?

“En realidad tampoco juego bien al béisbol. Robert juega
mucho mejor que yo.”

.Y qué le responde la Sally grande?

“Mira, él es mejor que tu jugando al béisbol, pero es mas
grande. Cuando tenia tu edad, él podia hacer las mismas cosas
gue tu. Solo debes esperar. Ya veras que todo cambia.”
¢Cdmo se siente ahora la Sally de seis afios?

Cuando la paciente dice que su yo de nifa se siente signifi-

cativamente menos triste, el terapeuta efectia el cierre del
ejercicio (por ejemplo, “¢Hay algo méas que quisieras preguntarle
a tu yo mas adulto, pequefia Sally?”). Si la paciente, en cambio,

sigue manifestando estar muy alterada, puede intentar otra es-
trategia. Por ejemplo:

T:

A R B

v

-0

Déjame conversar un rato con la pequefia Sally. Sally, chiqui-
ta, todavia estas muy triste. ;Por qué sigues pensando que no
puedes hacer nada bien?

(Piensa) Es mama. Ella me lo dice... y tiene razon.

¢ Te gustaria intentar hablar con ella?

(Reticente) No lo sé.

¢Qué te parece si hacemos una dramatizacion? Pequefia Sally,
tu seras tu madre y yo seré tu. Comienza td. Haz de cuenta que
entras en la cocina y me ves haciendo la tarea.

Esta bien... jSally, vete a la cama ahora mismo!

Pero mama, tengo que terminar mi tarea. Si no lo hago, tendré
problemas.

¢Qué te pasa? ;(Eres estupida?

No, no lo soy, mama. La maestra se equivocéd. Esta tarea es
demasiado dificil.

Si te resulta demasiado dificil, algo debe andar mal en ti.
No, mamd@, eso no es verdad. ;Crees realmente que hay algo
malo en mi, mama? ;Quieres que crezca pensando que soy
estupida y no puedo hacer nada bien?

: (Hace una pausa) No... no creo que seas estupida y no quiero

gue pienses eso.
¢Entonces por qué me llamas estupida?
(Hace unapausa) No lo sé. Algunas veces me siento frustrada.
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En realidad quiero que te vayas a la cama para estar tranquila

y en silencio.

¢Quiere decir gue no piensas que soy estupida?

No... no lo creo. No eres estupida.

Pero hay muchas cosas que no puedo hacer. No puedo leer muy

bien y ni siquiera puedo conducir una bicicleta de dos ruedas.

Robert puede hacer esas cosas.

P: Pero él es mayor. Tu también podras hacerlas algun dia.

T: Pero tu me gritas mucho porque no hago las cosas bien. Me
gritaste por la tarea. Siempre me gritas porque no limpio bien
mi habitacién o porque no lavo bien la vajilla o porque no tengo
buenas notas.

P: Espero mucho de ti. A veces creo que demasiado. Pero esaes mi
tarea. Debo presionarte. Si no lo hago, ;cémo avanzaras?

-0

T: Mama, tu presién me hace sentir incapaz y estupida y siento
gque no puedo hacer nada bien. (Eso quieres que piense?

P: Por supuesto que no.

T: ¢Qué quieres hacerme creer?

P: Que eres inteligente y que puedes hacer lo que desees.

T: ¢(Crees tu eso, mama? ;Piensas que soy inteligente y que puedo
hacer lo que desee?

P: Si, lo creo. Ademas, siento lo que te dije antes.

T: Esta bien. Salgamos por un momento de la dramatizacion.

.Como te sientes ahora?

P: Mejor.

T: Hagamos la dramatizacion nuevamente. Ahora tu seras la
Sally de seis afios y estaras sentada a la mesa, en la cocina,
esforzandote con tu tarea. Presta atencion a lo que ella siente
y piensa. Comencemos. Soy tu mama, entro en la cocinay digo:
“iSally, vete a la cama ahora!”.

Sally y el terapeuta contintan con las dramatizaciones para
que ella tenga la posibilidad de comprobar la validez de sus
pensamientos y conclusiones acerca de la relacion con su madre.
Finalmente, el terapeuta le pide que escriba la vieja creencia que
fue activada por este recuerdo y la nueva creencia y que confiera
un puntaje a ambas. Luego conversan sobre el incidente con
Peggy vy el grupo de estudio. El profesional ayuda a Sally a sacar
una conclusién mas real y adaptativa. Hacia el final de la sesidn
Sally cree s6lo en un 20% que es incapazy en un 70% que es capaz.
Esta convencida, ademas, de una explicacion alternativa, tal vez
la contribucidon que ella hizo no colmo6 las expectativas de Peggy,
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pero eso no implica que ella sea incapaz. Ademas, aun en el caso
de que su contribuciéon no hubiese sido buena, eso no la torna
totalmente incapaz como persona. Por otra parte, el error consis-
tiéo principalmente en que el grupo no habia establecido pautas
claras y Sally no tenia suficiente experiencia en trabajos grupales.

En sintesis, las creencias centrales requieren de un trabajo
consistente y sistematico. Para ello, pueden usarse un numero
de técnicas apropiadas que se aplican para reestructurar pensa-
mientos automaticos y creencias intermedias y otras, mas especi-
ficas, orientadas al tratamiento de las creencias centrales.
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Otras técnicas cognitivas y
conductuales

Ya han sido presentadas diversas técnicas cognitivas y
conductuales, entre las cuales se cuentan el cuestionamiento
socrético, la dramatizacién racional-emocional, los Formularios
de Creencias Centrales, el uso de las imagenes mentales y el
listado de ventajas y desventajas de una creencia. En este capi-
tulo se describen otras técnicas igualmente importantes, de
indole tanto cognitiva como conductual. Tal como se expone mas
ampliamente en el capitulo 16, el terapeuta debe elegir la técnica
segun su conceptualizacidén general y los objetivos que se plantea
para una sesion en particular.

Las técnicas que se describen en este capitulo, al igual que el
resto de las técnicas usadas por la terapia cognitiva, tienen por
objeto influir sobre el pensamiento, el comportamientoy el estado
de animo del paciente. Entre ellas se cuentan la resolucion de
problemas, latoma de decisiones, los experimentos conductuales,
el control y la programacién de actividades, la distraccion y la
refocalizacion de la atencion, las técnicas de relajacion, las tarje-
tas de apoyo, la exposicion gradual, la dramatizacidén, la técnica
del “pastel”, las comparaciones funcionales de uno mismo y las
afirmaciones personales. En otras obras se describen mas técni-
cas adicionales (Beck y Emery, 1985; McMullin, 1986).

Resolucidon de problemas

Junto con los problemas psicoldgicos o ademas de ellos, los
pacientes tienen problemas en la vida real. El terapeuta indaga
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acerca de esos problemas en la primera sesion y redacta una lista
o los traduce en objetivos positivos (capitulo 3). En cada sesion,
alienta al paciente para que incluya en el plan los problemas que
han surgido durante la semana o problemas que supone pueden
producirse en las semanas por venir. Si bien es posible que al
comienzo el terapeuta desempefie un papel méas activo en cuanto
alabusqueda de soluciones en las primeras etapas del tratamien-
to, amedida que transcurren las sesiones alienta al paciente para
gue sea mas activo en la resolucion de problemas.

Algunos pacientes tienen disminuida la capacidad para re-
solver problemas y requieren de una instruccion directa a fin de
poder solucionarlos. Esta instruccion apunta a que aprendan a
especificar un problema, idear soluciones, seleccionar una solu-
cién, implementarla y evaluar su eficacia. Otros pacientes, en
cambio, poseen gran habilidad para resolver problemas y sélo
necesitan ayuda respecto de las creencias disfuncionales que les
impiden solucionarlos.

Sally, porejemplo, tenia dificultades para concentrarse cuando
estudiaba. Su terapeuta le sugirié que pusiera a prueba varias
ideas practicas: comenzar por la tarea mas sencilla, revisar los
apuntes de clase antes de leer el libro de texto, escribir pregun-
tas cuando no estaba segura de haber comprendido, detenerse
unos minutos para comprobar mentalmente lo que acababa de
leer. Acordaron que ella probaria estas estrategias a modo de ex-
perimento, para ver cual de ellas facilitaba su concentracion.

Varias sesiones después surgié otro problema. Sally habia
comenzado a hacer un trabajo voluntario: supervisar los estudios
de un nifio vecino. Aunque el nifio se mostraba colaborador, ella
se sentia insegura respecto de lo que hacia. Sabia intelectualmen-
te como debia resolver el problema: debia ponerse en contacto con
la agencia que coordinaba a los voluntarios y/o con la maestra del
nifo. Sin embargo, su creencia de que no debia pedir ayuda le
impedia hacerlo. Después de evaluar sus pensamientos automa-
ticos y creencias respecto de esta situacion especifica, Sally lleg6
a la solucion gue ella misma habia concebido al comienzo.

Otro problema aparecié cuando Sally tuvo que presentar una
monografia como trabajo final para una asignatura. El terapeuta
utiliz6 el Formulario para Resolucion de Problemas (véase figura
12.1) junto con el cuestionamiento socratico para ayudar a Sally
a identificary responder ala creencia disfuncional que hacia que
ella se demorara en su trabajo.

La resolucién de problemas implica a veces cambios signifi-
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FORMULARIO PARA RESOLUCION DE PROBLEMAS

Nombre del paciente: OMi Fecha: 1zJ4-
(Cuando los pensamientos automaticos, las creencias y/o las emociones
exacerbadas interfieren con la solucién del problema)

1. Problema
ComIHICA'G [a wokaw (U Al ICOH.OMIA

2. Significado particular: pensamientos automaticos y creencias
Jio 50" suf{[c\IHTimiH Tt GA”AZ Gomo yAXA reAli™Arlo.

3. Respuesta al significado particular
Soy suficientemente capaz como para entregar algo. Todavia no sé cémo lo haré.
Sélo lo sabré cuando lo haga.

4. Soluciones posibles
\ JAahiihvc U Mia ovi®ikall.
Z. 'RtATiIXAr un. uu\uimA POF «(Fit0 iN/Z rovas.
3. Comics A*ACIcGA Al WS i4AS QKW GOmyAMXA Al GUAfIO.
4-, \.ux alguha Ai Us lecturas suevillus ~ towAv KotAs brivimin.ti.
5. ¢'SGHibir .. primer bocyAAor: {ntini.. 'OAagiAC.. trAb"Njo wedto, .. ... ixcdinti.

Figura 12.1. Formulario para Resolucién de Problemas. Copyright 1993
by Judith S. Beck, Ph.D.

cativos en la vida. Después de una cuidadosa evaluacion, un
terapeuta puede alentar a una esposa golpeada para que busque
refugio o inicie acciones legales. Se puede ayudar a un paciente
insatisfecho con su trabajo a que analice las ventajas y desventa-
jas de su puesto. Si las desventajas son mas fuertes o numerosas,
el terapeuta puede conversar con él acerca de la posibilidad de
buscar un nuevo trabajo o seguir una nueva carrera. Un pacien-
te que mantiene una relacion insatisfactoria o no esta conforme
con su situacion vital puede elegir, con la ayuda del terapeuta,
analizar las posibilidades de mejorar las cosas. En caso de no
progresar, también puede decidir cambiar la situacion.

Toma de decisiones

Muchos pacientes experimentan dificultades para tomar
decisiones. El terapeuta, en esos casos, pide al paciente que
confeccione una lista de las ventajas y desventajas de cada una
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de las elecciones posibles y lo ayuda a evaluar cada item y a
llegar ala conclusidon de cual es la opcion mas conveniente (véase

figura 12.2)

Terapeuta: (Dijiste que deseabas ayuda para decidir si ir a la
escuela de verano o conseguir un empleo?

Paciente: Si.

T: Esta bien. (Toma una hoja de papel) Te mostraré como medir
las ventajas y las desventajas. (Alguna vez has hecho esto?
P: No. Al menos nunca lo hice porescrito, pero he estado pensando

en los pros y contras.

T: Bueno, eso nos ayudara para comenzar. Creo que veras que
tener las cosas por escrito te ayudara a tomar una decision con
mayor claridad. ;Con qué quieres comenzar: la escuela o el

empleo?
Creo que con el empleo.

-0

Ventajas de un empleo

Ganar dinero.

Posiblemente aprender cosas
nuevas.

Descansar de lo que he estado
haciendo.

Conocer personas diferentes.
Sentirme mas productiva.

Es bueno para el curriculum.

N

ook W

Ventajas de la escuela de verano

1 Concurrirdn dos amigas.

2. Podria tomar un curso menos en
el otorio.

Tendré mucho tiempo libre.
Conozco el coste.

Podria conocer gente.

Es mas facil inscribirse que
encontrar un empleo.

o gk~ w

Estabien. Escribe “Ventajas de unempleo”en la parte superior

Desventajas de un empleo

1. Es necesario encontrarlo.
2. Tendré menos tiempo libre.

3. Quiza no me guste.

Desventajas de la escuela
de verano

1. No ganaré dinero, sino que deberé

pagar.
2. No aprenderé nuevas habilidades.

3. Serd més de lo mismo.
4. No me hara sentir tan productiva.
5. No ayudara a mi curriculum.

Figura 12.2. Anéalisis hecho por Sally de las ventajas y desventajas.
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izquierda de esta hojay “Desventajas de un empleo” en la parte
superior derecha. Luego anota “Ventajas de la escuela” y
“Desventajas de la escuela” en la parte inferior.

(Lo hace) Esta bien.

¢/Qué has pensado? ;/Podrias anotar algunas ventajas y desven-
tajas del empleo en la parte superior? (La paciente anota las
ideas que ha tenido hasta el momento. EIl terapeuta formula
algunas preguntas para ayudarla) ;Qué te parece el hecho de
hacer algo diferente de lo que has estado haciendo hasta ahora?
¢ES eso una ventaja?

Si. (Lo escribe)

¢ Te parece que el empleo te impedira tener vacaciones?

No. Solamente tomaré un empleo si me permite pasar las dos
ultimas semanas de agosto con mi familia.

El terapeuta y la paciente contindan con este proceso hasta

gue ella siente que ha registrado exhaustivamente lo que corres-
ponde a cada columna. Repiten luego el proceso con la segunda
opcion. Al examinar las ventajas y desventajas de la escuela de
verano, a Sally se le ocurren algunos items para agregar a las
listas del empleo. Del mismo modo, la paciente repasa los items
del empleo paraver si tienen alguna contrapartida importante en
las listas de la escuela de verano.

A continuacion, el profesional ayuda a la paciente a evaluar

los items.

T:

-

Esta bien, Sally, esto parece bastante completo. Ahora quiero
gue evalues los items. Podrias darles un puntaje de cero a diez,
segun la importancia de cada uno. También podrias subrayar
los que te parecen mas importantes. ;Qué te parece?
Prefiero subrayar los importantes.

Correcto. Vamos a las listas del empleo. (Cuales son los puntos
mas importantes para ti? (La paciente subraya items en las
columnas de la figura 12.2) Observando lo que has subrayado
;/qué te parece a simple vista?

: Pareceria que la mayor dificultad con el empleo es el hecho de

tener que encontrar uno, ya que si lo tuviese me gustaria ga-
nar dinero, me sentiria mas productiva y podria tomarme un
descanso de los estudios.

¢Podriamos dedicar unos minutos a conversar acerca de lo que
podrias hacer para encontrar un empleo? Luego volveremos a
la lista y veremos si te sigues inclinando por esta opcidn.
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Al final de la conversacion, el terapeuta trata de alentar a la
paciente para que vuelva a usar esta técnica:

T: ¢Te parecid util este proceso de enumerar y evaluar las venta-
jas y desventajas? ;Se te ocurren otras decisiones para tomar
en las que seria bueno aplicar el mismo sistema? ;Recordaras
bien cémo hacerlo?

Experimentos conductuales

Los experimentos conductuales comprueban directamente
la validez de los pensamientos o las presunciones de la paciente
y son una importante técnica de evaluacion, ya sea que se la utili-
ce sola o acompafada del cuestionamiento socractico. Estos expe-
rimentos se pueden realizar dentro o fuera del consultorio. A
continuacion se consigna un ejemplo:

T: Tu estas convencida en un 95% de que no puedes concentrarte
lo suficiente como para leer. ;Sucede algunas veces o siempre?

P: Siempre.

T: Vamos a intentar evaluar ahora mismo esta idea. Aqui tene-
mos el periddico de hoy. ;Qué te parece si echamos un vistazo
a este articulo? A mi me enoj6 bastante. Se trata de un nuevo
aumento en las facturas de electricidad. [El terapeuta elige un
articulo corto que cree que la paciente comprendera.]

P: Esta bien. (Lee el articulo)

T: ¢Has terminado? ;Qué piensas? ;Deberian aumentar las tari-
fas?

P: No lo sé. El autor plantea que es necesario cubrir los costos de
un nuevo tendido luego de la gran tormenta de este invierno.

T: Es posible que tengas razéon. Creo que yo sospecho automatica-
mente cuando se intenta aumentar la tarifa de un servicio
publico... De todos modos ¢qué piensas ahora de la idea de que
no puedes concentrarte?

P: Creo que puedo hacer las cosas mejor de lo que pensaba.

También se puede evaluar en el consultorio la validez de
otros pensamientos automaticos como:
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Muchas tareas parael hogar también implican experimentos
conductuales que el terapeuta ayuda a organizar:

1. El paciente expresa una prediccién negativay el terapeuta
le propone evaluarla durante la semana.

2. En conjunto, deciden como, cuando y donde efectuara el
paciente la comprobacion. Si es necesario, el terapeuta sugiere
cambios para aumentar la probabilidad de éxito.

3. El terapeuta pregunta al paciente como serd su reaccion
en caso de que el experimento confirme sus temores, para poder
disefiar de antemano una respuesta.

A continuacion se transcribe un ejemplo:

T: Has estado pensando en una imagen tuya, tan callada en clase
gue no podrias formular una sola pregunta. [El terapeuta
interroga a Sally como se describe en el capitulo 8, evaluando
la evidencia, examinando los peores, mejores y mas posibles
resultados, etc. Pareceria que Sally sera capaz de expresarse,
aungue tal vez no lo hara a la perfeccion.] (Qué te parece si
hacemos un experimento para poner aprueba tu idea de que no
eres capaz de hacer una pregunta?

P: Me pone un poco nerviosa, pero puedo intentarlo.

T: ¢Con qué asignatura te gustaria intentarlo? ;Cual seria la més
facil para comenzar?
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Creo que literatura.

¢ Se te ocurre qué pregunta podrias hacer?

(Piensa durante unos instantes) Hay algo que no comprendi.
Hemos leido una novela acerca de Inglaterraen el siglo xrvy no
comprendo si era solamente la familia del personaje central la
gue trataba a las mujeres como si fuesen propiedades, si se
trataba mas bien de una cuestion de clase social o si era la
sociedad toda que compartia esos criterios.

Buena pregunta. ;Cémo se la plantearias al profesor?

No lo sé... Creo que podria decir: “Charlotte era tratada por su
familia como si fuese una propiedad. {Era unacuestion tan sélo
de esa familia, era un criterio de su clase social o era asi como
toda la sociedad consideraba a las mujeres?”.

Bien. La formulacion de esta pregunta sera una buena evalua-
cién de tu idea de que no puedes hacer preguntas en clase. Si
lo haces y todo va bien, no hay problema. Si estas demasiado
inhibida, trabajaremos mas sobre el problema en la préxima
sesion. Por el momento, supongamos que tienes problemas
para hablar en clase. {Qué piensas que pasara por tu mente en
ese caso?

Que soy estupida.

Creo que es mejor que te prepares ahora para combatir ese
pensamiento, para que no te sientas desmoralizada. (Esta
bien? [El terapeuta ayuda a Sally a evaluar este pensamiento
utilizando el cuestionamiento socratico estandar y a armar
una tarjeta de apoyo.]

Sally también evalud otros presupuestos valiéndose de expe-

rimentos conductuales que llevo a cabo fuera de las sesiones. He
aqui algunos ejemplos:

06i8$8fC-......... a Xy S$i
, N0 me ayudara.

en la noche, la pasaré muy mal.
12, no lo comprenderé.
ar en la monografia, no lograré

Cuando se los organiza apropiadamente, los experimentos

conductuales pueden convertirse en una poderosa herramienta
de cambios cognitivos y emocionales.
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Control y programacion de las actividades

Un cuadro de actividades es sencillamente una tarjeta en la
gue se encuentran consignados los dias de la semana en la parte
superiory, sobre laizquierda, de arriba hacia abajo, aparecen las
horas del dia. La figura 12.3 muestra un formulario parcialmente
completo. Este cuadro se puede utilizar de muchas maneras
diferentes. Se lo emplea para controlar las actividades del pacien-
te, medir y analizar el placer que obtiene de ellas y la idoneidad
con gue las lleva a cabo, controlar y observar los estados de animo
negativos, programar actividades placenteras o tareas abruma-
doras y para comprobar predicciones.

El terapeuta puede pedir, en primer lugar, a un paciente
gque controle sus actividades y recopile datos relevantes. Como
sucede con cualquier tarea, el profesional inicialmente da una
explicacion, se asegura de que el paciente comprenda y esté de
acuerdo, para luego comenzar la tarea en la sesion y controlar los
obstaculos que pueden surgir. Es habitual que esta tarea se
asigne al comienzo de la terapia, en la segunda o tercera sesion.
Los datos que provee son invalorablesy, generalmente, cuando se
producen cambios en las actividades, el paciente también mejora
su estado de animo significativamente.

T: Segun tu descripcion, parece que tienes muchas dificultades
para hacer las cosas y que no disfrutas mucho, ¢verdad?

P: Si.

T: Creoque seria bueno controlar tus actividades con esta tarjeta,

para que la semana que viene podamos ver cdmo organizas tu

tiempo. Ademés, puedes dar un puntaje a las actividades

segun el grado de placer y la sensacion de satisfaccion que te

proporcionan.

De acuerdo.

Vamos a confeccionar una escala de placer, para que puedas

dar un puntaje a tus actividades. En una escala del 0 al 10, ;a

gué actividad le concederias un 10? Piensa en la actividad que

te ha dado o que imaginas te daria el mayor placer.

P: Creo que obtener una calificacion excelente en un trabajo.

T: Bueno, escribe en la tarjeta entonces “10 = calificacion excelen-
te en un trabajo”.

: (Lo hace)

Y aqué actividad le darias un 0? Tiene que ser una actividad

gue no te dé nada de placer.

)

= T
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Estudiar para el examen de quimica.

Esté bien, escribe: “O= estudiar para el examen de quimica”.
¢A qué le podriamos dar un 5?

P: Creo que... a cenar con mi compafera de cuarto.

T: Bien, escribe eso... ;Qué cosas serian para un 3y para un 7?

-0

Si el paciente puede equiparar con facilidad actividades y
puntajes, estos cinco puntos suelen ser suficientes. EIl profesio-
nal puede dar al paciente la opcion de completar el resto de los
puntajes como tarea o puede dejarlos. Si el paciente tiene dificul-
tades para medir el grado de placer, el terapeuta puede decidir, de
acuerdo con él, adoptar una de las siguientes soluciones:

V%h'w Modificar la escala, e] |ableciendo solamente “bajo, medio
-sir! lilili i

.. ENtOrnar la tarea enf
Algunos pacientes asignan “0” a una actividad que no pare-
ce merecer un puntaje tan extremo. En ese caso, el terapeuta
puede interrogar amablemente al paciente acerca de la adecua-
cidén de los puntajes o pueden apelar a una expresion de la propia
experiencia: “Dices que limpiar el bafio merece un 0 en la escala
de placer. Me pregunto si no hay nada peor. Sé que para mi un 0
corresponde a una pelea con alguien o a gritarles a mis hijos sin

motivo”.

Después de completar suficientemente la escala de placer, el
paciente completa de la misma manera la escala de satisfaccion.

T: Ahora vamos a hacer una escala para el dominio de las ac-
tividades, que se refleja en una sensacién de satisfaccion. ;A
gué podriamos darle un 10?

P: (Piensa durante unos minutos) Resolver un problema dificil de
guimica.

T: ¢Y aqué le darias un 0?

P: ¢Algo que no me satisfaga para nada? No lo sé. A limpiar el
bafio le debe corresponder por lo menos un uno. Quizas a mirar
una pelicula mala por television.

T: ¢Y a qué le corresponderia un 5?

P: Llevar los cdémputos de mi cuenta corriente. (La paciente
completa la escala)

T: Muy bien. Ahoravamos a incluir las actividades del dia de hoy.
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o

9

- o

Aqui, a las once, escribe “terapia”,y debajo de eso “S=_ "y
“P= Ahora bien, ;qué grado de satisfaccion has obtenido
en la terapia hoy?

Mas o0 menos un 5.

.Y de placer?

Alrededor de 4. (Lo escribe en el cuadro)

¢Y qué hiciste hoy antes de venir a terapia?

Estuve estudiando en la biblioteca.

Correcto. Escribe “estudio en la biblioteca” en el casillero
anterior a terapiay anota “S= "y “P= ... Ahora fija-
te en la escala. {Qué grado de satisfaccion obtuviste mientras
estudiabas? ¢Y cuanto placer?

Mi sensacién de satisfaccion fue muy baja, creo que un O.
¢Quiere decir que el estudio de esta manana en la biblioteca es
igual que mirar una pelicula mala en television?

No, creo que tuve alguna sensacidén de satisfaccion. Digamos
un 2.

.Y el placer?

Fue el mismo que cuando estudiaba para el examen de quimi-
ca: cero.

Esta bien. Escribe esos numeros. [El terapeuta y la paciente
siguen completando casilleros hasta que el profesional consi-
dera que ella logra evaluar facil y adecuadamente sus activi-

dades.] ¢(Consideras que ya estas preparada para lo que tienes
que hacer?

Si.

¢Podrias decirme por qué vale la pena el esfuerzo de hacer todo
esto?

Me parece que podria ayudarme aorganizarme mejory asaber
en qué se va mi tiempo.

.Y los puntajes de satisfaccion y placer?

No lo sé.

¢No crees que analizar toda la semana puede ayudarnos a
comprender algunas cosas? Por ejemplo, podemos saber a qué
actividades te dedicas mas y a cuales les dedicas menos
tiempo. Podemos averiguar si hay actividades placenteras o
satisfactorias a las que antes te dedicabas mas y ahora se
encuentran relegadas. También observaremos si hay activida-
des que solian darte antes mas placer y satisfaccion que ahora.
Si.

Lo ideal seria que completaras este cuadro en cuanto terminas
una actividad, para no olvidar lo que hiciste y para que tus
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CUADRO DE ACTIVIDADES

Dia 1 Dia2 Dia3 Dia4 Dia5 Dia6 Dia7
6-7
7-8
8-9 6.UtTHA W.AtUETHA
<$=z 470
9-10 é>studio
470
10-11
<[5 47/=4-
11-12 S(-KtAAA (ti [A saka
BS=< 47:-3
12'13 AXw.M'ix.o
sy=d 4"=3
13-14 CiAse At Quimica
4=3 43
14-15 1
15-16 é¢'StuAio
47=
16-17 4
17-18 4
18-19 CtHA
s=z 474
19-20 T4J
47=;
20-21 4
21-22 4
22-23 4
23-0 Nom ii
01 4
1-2 4
2-3 4
34 4
4-5 4
5-6 4

Figura 12.3. Cuadro de actividades. Copyright 1995 by Judith S. Beck, Ph.D.
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Escala de
satisfaccion

0 Mirar una pelicula
mala

1

2

3 Ordenar mi escritorio

Escala de
placer Conclusiones

0 Estudiar para el
examen de quimica

1

2

3 Andar en bicicleta
por el campus

4 4
5 Llevar los computos 5 Cenar con mi compariera
de mi cuenta de cuarto
corriente
6 6
7 7
8 Terminar mi trabajo 8 Ganar un partido de
de inglés béisbol
9 9
10 Resolver un 10 Obtener excelente en

-0

010

A

problema complicado una monografia
de quimica

Figura 12.3. (cont.)

puntajes sean mas precisos. Si eso no es posible, ¢(puedes
completarlo después del almuerzo y la cena y antes de ir a
dormir?

Si, eso no sera un problema.

Si lo puedes hacer todos los dias, obtendremos mas informa-
cién, pero aun si lo haces sélo un par de dias, nos resultara atil.
¢Se te ocurre alguna cosa que pueda interferir con esta activi-
dad? ¢;Algun problema préactico o algun pensamiento?
Solamente es posible que no recuerde hacerlo todo el tiempo.
¢Hay algo que te pueda ayudar a recordar esta actividad?
Bueno, llevaré el cuadro en mi agenda. Al verlo, recordaré que
debo llenarlo.

¢Algun otro problema?

No, deberia poder hacerlo.

Bien. Una ultima observacién. ;Qué te parece si revisas el
cuadro de actividades el dia anterior a nuestra proxima se-
sion? Fijate si encuentras algunos puntos comunes o si te dice
algo. Puedes escribir tus conclusiones debajo o en el reverso.
.De acuerdo?
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P: Si.

T: ¢Puedes escribir lo que debes hacer en tu hoja de tareas, para
gue a ambos nos quede una copia?

P: Bueno. (Anota la tarea)

Revision del cuadro de actividades (la semana siguiente)

El terapeuta y el paciente revisanjuntos el cuadro de activi-
dades, buscando modelos de funcionamiento y extrayendo conclu-
siones. Por ejemplo:

o«e<icxwo:

L1 ¢Queé actividades ocupan demasiado espacio,

; ielaciona-

con el trabajo/estudio, Iafamllla Ios amigos, la diver-

sion, el cuidado del cuerpo (p. €j. el ejercicio), la atencidn

de la casa, su desarrollo espiritual y cultural y su yo
intelectual?

2. (Cuales son las actividades de las que obtiene mayor

satisfaccion o placer? ;Deberia aumentar la frecuencia de

&Vt

11 estas actividades? V., . #&rwid 0 vvescSiiieyk

.,K,,

. - x0T
3. (Que i - A menor
vueltas en

reducirlas? o (Acaso la paciente se encuentra

durante actividades potencialmente gratificantes, debido
a sus pensamientos automaticos durante esas activida-
des? En este ultimo caso, el terapeuta, en lugar de reco-
mendar una reduccion de la actividad, debe apuntar a las
cogniciones disfuncionales - 'B

En las transcripciones que siguen, el profesional revisa con
Sally el cuadro de actividades completo, refuerza sus conclusiones
acerca de la necesidad de planificar mejor el tiempo, indaga sobre
los pensamientos que pueden impedir los cambios, cataloga los
pensamientos como predicciones cuyavalidez debe ser comproba-
day le da la opcion de una tarea de seguimiento en su casa.

T: Veo que has completado el cuadro de actividades diariamente.
Eso es bueno. ;(Pudiste revisarlo?
P: Si. Me di cuenta de que paso mas tiempo que antes en la cama.
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. (Estarenlacama te proporcionaplacery sensacion de satisfac-

cion?

: No, todo lo contrario. Los puntajes mas bajos corresponden a

los momentos en que estoy en la cama.

Bien, esa es una informacién importante. Parece que la mayor
parte de las personas deprimidas piensan que se sentiran
mejor si estan en la cama, pero en realidad cualquier otra cosa
es mejor para ellos. (Te diste cuenta de alguna otra cosa?

: Me di cuenta de que antes dedicaba mucho mas tiempo a estar

con mis amigos y a pasear con ellos. Ahora me limito a ir del
cuarto a la clase, ala biblioteca, a la cafeteria y nuevamente a
mi cuarto.

¢ Te sugiere esto algunos cambios que desearias hacer la
préxima semana?

. Si, me gustaria pasar mas tiempo con otras personas, pero al

parecer no tengo energia suficiente para hacerlo.

¢Por eso acabas en la cama?

Si.

Esa es una idea interesante: “No tengo tiempo suficiente como
para estar con gente”.Vamos a escribirla. ;Podriamos poner a
prueba esta idea y ver si es cierta?

: Creo gque podria planificar estar mas tiempo con gente y ver

luego si lo puedo cumplir.

¢Cual seria la ventaja de hacer eso?

Me sentiria mejor.

Imagina que hoy, mas tarde, ves a algunos amigos que van a
clase y piensas: “Podria acercarme y preguntarles qué haran
esta noche”. ;Qué pasa por tu mente?

Que probablemente no querran salir conmigo.

Esta bien, ;jte das cuenta de que ese pensamiento puede im-

pedirte que te acerques aellos? ;Como puedes responder a ese
pensamiento?

No lo sé.

¢Tienes alguna evidencia de que no van a querer salir contigo?
No, en realidad no, excepto que tengan otros planes o mucha
tarea.

¢Como puedes averiguar si la idea de que no querran salir
contigo es verdadera?

Podria acercarme y preguntarles.

Bien. Si la ocasion se presenta, entonces, puedes tener la
oportunidad de comprobar dos ideas. Una es la idea de que
estds demasiado cansada para dedicar tiempo a tus amigos y
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la otra, que tus amigos no quieren estar contigo. ;Te parece
bien?

Si.

¢Quieres conversar acerca de cdmo y cuando puedes pasar
mas tiempo con tus amigos?

No es necesario. Puedo resolverlo sola.

Estd bien. ;Qué te parece si como tarea intentas anotar
cualquier pensamiento automatico que interfiera con lo que
has planificado? ;Esta bien?

De acuerdo.

¢Has descubierto alguna otra cosa, ademas de que pasas
demasiado tiempo en lacamay demasiado poco tiempo con tus
amigos?

Que estoy mirando demasiada televisién y no lo disfruto de-
masiado.

¢Desearias reemplazarla por otra cosa esta semana?

No lo sé.

He notado que no dedicas mucho tiempo a las actividades
fisicas, ¢es cierto?

Si, antes nadaba o corria casi todas las mananas.

¢Qué te ha impedido hacerlo ultimamente?

Creo que es siempre lo mismo. Me he sentido muy cansada y
pensaba que no iba a disfrutarlo.

¢ Te gustaria planificar un poco mas de ejercicio?

(Asiente y lo anota)

¢Cuadl es la probabilidad de que hagas planes para ver a tus
amigos y practiques mas actividades fisicas esta semana?

Lo haré.

¢Quieres escribirlo en un cuadro de actividades en limpio para
comprometerte a hacerlo?

No, no es necesario. Lo haré.

¢ Te parece util llenar también esta semana un cuadro de
actividades con puntajes de satisfaccion y placer o prefieres
registrar solo las nuevas actividades que acordamos hoy?
Registraré las actividades nuevas.

Correcto. (Cémo deseas hacerlo?

En este segmento, el terapeuta ayuda a Sally a sacar

conclusiones acerca del control de actividades que ha llevado a
cabo. Algunos pacientes necesitan mas ayuda que otros para
hacerlo (p. ej. "¢ Te has dado cuenta de cuanto tiempo has pasado
en la cama esta semana? ;Como fueron tus puntajes en ese
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momento? ;Qué cambios piensas que te gustaria intentar esta
semana?”’)- En este caso, el profesional guia a Sally para que
realice algunos cambios especificos y la ayuda a identificar los
pensamientos automaticos que pueden impedirselo. Luego obtie-
ne su acuerdo para evaluar la legitimidad de sus predicciones
negativas y le da opciones para el control de actividades de la
semana siguiente.

Cuando revisan el control de actividades, el terapeuta esta
atento para detectar la aparicion de pensamientos automaticos
perturbadores que pueden haber interferido con el placer o los
logros de la paciente. Si los puntajes hubiesen sido mas bajos de
lo previsible para una actividad dada, el terapeuta habriaindaga-
do acerca de los pensamientos automaticos de la paciente en ese
momento.

T: Veo que en la actividad “trabajo en la biblioteca” consignaste

un puntaje de 1, tanto para el placer como para los logros

obtenidos. ;Qué estabas haciendo en ese momento?

Trabajaba en la monografia de economia.

Los puntajes son mucho mas bajos que los que diste a otro

trabajo de esta semana.

P: Si.

T: ¢(Recuerdas qué pasaba por tu mente mientras trabajabas en la
monografia?

=T

P: No, no lo recuerdo.

T: ¢(Puedes imaginarte ahora en la biblioteca? Son las 13 del dia
de ayer. ;Ddénde estas sentada?

P: Estoy en el cuarto piso, en un pequefio gabinete de estudio.

T: ¢Puedes verte alli sentada? ;Qué estas haciendo? ;Lees? ;Mi-
ras tu trabajo?

P: Estoy inclinada hacia atras, mirando mis papeles.

T: ;Como te sientes?

P: Un poco disgustada.

T: ¢(Qué pasa por tu mente?

P: No quiero hacer esto. Es muy aburrido. Odio este trabajo y no
puedo hacerlo.

T: Estd bien. Has comenzado a trabajar. Son las 13.30. ;Qué

sucede ahora?

P: He escrito media pagina y pienso: “;Qué pérdida de tiempo!
Esto es estupido y no puedo soportarlo”.

T: (Cbdmo te sientes?

P: Disgustada.
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T: No llama la atencion que estés tan abatida. ;Te das cuenta de
como tus pensamientos afectaron tu estado de 4&nimo?

P: Si, creo que me estaba dejando llevar hacia el odio por lo que
hacia.

T: ¢(Cual habria sido tu estado de animo si hubieses pensado:
“Esto va bien. He escrito media pagina, cuando en realidad
pensaba que no iba a poder escribir nada. He hecho ya lo mas
dificil, comenzar el primer borrador”?

P: Probablemente me hubiese sentido mejor.

T: Correcto. ;Qué te parece si esta semana anotas tus pensamien-
tos cada vez que te sientes abatida?

P: Esta bien.

T: Observa ahora tu cuadro de actividades. (Crees gque esta se-
mana hubo otras ocasiones en las cuales tus pensamientos ha-
yan interferido con tus sentimientos de satisfaccion y placer?

En esta parte, el terapeuta se vale del cuadro de actividades
para identificar situaciones en las cuales los pensamientos au-
tomaticos han interferido con el placer y el buen desempefo.
Luego utiliza la imagineria para ayudar al paciente a evocar los
pensamientos automaticos y demostrarle que otros pensamien-
tos hubiesen influido mas positivamente sobre su estado de
animo. Finalmente, fija una tarea para que el paciente controle
sus pensamientos automaticos y plantea que otras actividades
de la semana pueden haber estado tefiidas por pensamientos
negativos.

Evaluar los estados de animo utilizando el cuadro
de actividades

A algunos pacientes les resulta atil usar el cuadro de activi-
dades para investigar la apariciéon de algun estado de animo
especifico. Por ejemplo, un paciente con un trastorno de ansiedad
puede completar el cuadro consignando las actividades y asignan-
doles un nivel de ansiedad del 0 al 10. Un paciente que se
encuentra crénicamente irritado o irascible puede hacer lo mis-
mo, adjuntando una escala de ira del 0 al 10. El uso de esta escala
es particularmente interesante para aquellos pacientes que tie-
nen dificultades para registrar los cambios sutiles en el estado de
animo o para los que sobreestiman o subestiman, en forma cro-
nica, los niveles de emocion que experimentan. Quienes padecen
de cambios subitos en sus estados de animo pueden beneficiar-
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se enumerando actividades y consignando el estado de animo
predominante que acompafi6 cada actividad.

Programar actividades

El mismo cuadro se puede utilizar para programar activida-
des. En lugar de controlar las que realizara durante la semana, el
paciente planifica y escribe las actividades para la semana si-
guiente, incluyendo algunas muy placenteras (especialmente en
el caso de pacientes depresivos), tareas por realizar, eventos
sociales, tareas de la terapia, actividad fisica u otras que eran
evitadas anteriormente. El terapeuta puede preguntar al pacien-
te (monitoreo) si desea realizar paralelamente un cuadro que
incluya todas las actividades o si quiere limitarse a consignar las
gue ya ha planeado.

Si lo considera util, el profesional puede pedir al paciente que
prediga en un cuadro los niveles de satisfaccién y placer o los
estados de animo y que, en otro, consigne los verdaderos resulta-
dos obtenidos.

T: Echemos un vistazo a tus predicciones en el primer cuadroy a

lo que realmente ocurrio en el segundo

(Asiente)

Veamos... (Parece que predijiste resultados muy bajos, casi

siempre asignaste un entre un 0y un3, para las tres veces que

programaste encontrarte con tus amigos. ;Qué sucedio luego
realmente?

P: En realidad lo pasé mejor de lo que pensaba. Mis puntajes de

placer estan entre 3y 5.

¢Qué te sugiere eso?

Creo que no soy muy buena para las predicciones. Crei que no

iba a disfrutar, pero lo hice, al menos un poco.

T: ¢(Te gustaria agendar mas actividades sociales para esta sema-
na?

P: En realidad, ya lo hice. Arreglé una salida con amigos para la
préxima semana.

T: Bien. (Te das cuenta de lo que podria haber sucedido —y, en
realidad, de lo que sucedia— antes de que vinieras a terapia?
Siempre predecias que no ibas a pasarlo bien con tus amigos y
por eso no hacias planes con ellos. En realidad, hasta coartabas
las inciativas de ellos. Parece que latarea te ayudo a revisar tus
ideas. Te diste cuenta de que no era cierto que ibas a pasarlo
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mal y por eso planeaste nuevas actividades para la semana
préoxima. ;/Verdad?

: Si, comienzo a darme cuenta de que siempre hago predicciones

negativas. Pero eso me recuerda que deseo hablar de una
prediccion cuyo resultado acabo6 siendo peor de lo previsto.
Esta bien, ,cuando fue eso?

Predije que obtendria 4 en satisfacciény placer al salir acorrer
la semana pasada y, en realidad obtuve 1 en ambas cosas.

¢ Tienes idea de por qué?

No.

¢Como te sentias mientras corrias?

Triste.

¢Y qué pasaba por tu mente?

No lo sé. No me sentia bien. Me agité con mucha facilidad. No
podia creer lo dificil que me resultaba correr.

¢ Tuviste pensamientos tales como: “No me siento bien”, “Estoy
agitada”, “Esto es muy dificil”?

Si, creo que si.

¢Pasé algo mas por tu mente?

Recordaba lo facil que antes me resultaba. Podia correr dos o
tres millas sin agitarme demasiado.

¢Tienes un recuerdo o una imagen de como solia ser?

Si, ahora no estoy en forma. Me va a resultar dificil volver a
estarlo. No sé si alguna vez lo lograre.

Bien. Déjame ver si he comprendido. Aqui, en el consultorio,
pensabas que ibas a obtener moderada satisfaccién y placer
cuando salieras a correr. Sin embargo, no fue asi. Parece que
tuviste pensamientos que interferian, como: “Esto es dificil ”,
“Estoy muy agitada”, “Antes era facil”, “Estoy en muy mala
forma”, “Tal vez nunca volveré a estar en forma”. Todos estos
pensamientos hicieron que te sintieses triste. ¢(Es asi?

. Si.

En esta parte, el terapeuta usa el Cuadro de Actividades

como un vehiculo para identificar una cantidad de pensamientos
automaticos que estaban socavando el placer que la paciente
obtenia de una actividad. En el segmento que sigue la ayudara a
evaluar el pensamiento clave: “Tal vez nunca podré estar en forma
nuevamente”. También le ensefiara a compararse con el peor
momento y no con el mejor.
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Distraccion y refocalizacion

Tal como se describe en el capitulo 8, generalmente, es mejor
gue el paciente evalle su pensamiento automatico en el momento
en que este se produce y que pueda modificar alli mismo su
pensamiento. Sin embargo, en muchas situaciones esta estrate-
gia no es posible y se indica refocalizar la atencion, distraerse o
leer una tarjeta de apoyo.

Refocalizar la atencion es particularmente atil en aquellos
casos en los cuales se necesita concentracién para la tarea que se
esta llevando a cabo, para continuar una conversacién o para
conducir. EIl terapeuta ensefia al paciente a concentrarse en la
tarea inmediata, prestando atencion deliberadamente al informe
gue esta escribiendo, a lo que esta diciendo su interlocutor o a la
ruta que tiene por delante. El profesional ensaya la estrategia con
el paciente, tratando de averiguar cuales han sido los recursos que
mejor le han servido para reenfocarse en el pasado o cOmo piensa
que puede lograrlo en el futuro.

T: Esta bien. Quiere decir que cuando te sientes angustiada en
clase puedes tratar de combatir los pensamientos que te
asaltan. Sin embargo, a veces es mejor limitarse a cambiar el
centro de atencion y concentrarse en lo que esta sucediendo en
la clase. (Recuerdas haber hecho antes esta clase de esfuerzo
por concentrarte en clase?

Si... Creo que si.

¢Cdmo lo hiciste?

Bueno, algo que me ayuda es tomar muchos apuntes.

Bien. ;Qué te parece si esta semana intentas que los pensa-
mientos negativos, la angustia y la tristeza no te invadan?
Sabes que, para lograrlo debes, o bien combatir los pensa-
mientos, o bien volver a centrar tu atencion y tomar muchos
apuntes, o hacer ambas cosas.

P: Esta bien.

T: ¢(Como hardas para recordar esto?

L I

En otras ocasiones, cuando el paciente se siente abrumado
y no esta acuciado por ninguna tarea perentoria, la distraccién
puede ser un recurso util. Nuevamente, el profesional trata de
averiguar cuéales han sido las soluciones mas efectivas para el
paciente en el pasado vy, si es necesario, hace otras sugerencias:
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¢Quiere decir que completaste el Registro de Pensamientos
Disfuncionales, pero de todas maneras te sentiste bastante
angustiada?

Si.

Quiza mas tarde hablaremos de por qué no te sentiste mejor
después de completar el registro, pero en este momento me
gustaria que conversaramos de otras cosas que podrias hacer
para reducir la angustia. ¢(De acuerdo?

Si, creo que eso me ayudaria.

Cuéntame qué cosas has hecho en el pasado para distraerte
cuando te sentias mal.

Habitualmente enciendo la television.

.Y eso te da buenos resultados?

. A veces me distraigo y me siento mejor, pero hay ocasiones en

gue no funciona.
Cuando no funciona, /qué otras cosas intentas?

: A veces tomo el peridédico y me siento a hacer un crucigrama u

otro entretenimiento, pero eso tampoco funciona siempre.

¢ Tienes alguna otra idea?

No.

Te contaré algunas cosas que son utiles para otras personas.
Puedes intentar alguna de ellas como experimento esta sema-
na: salir acaminar o a correr, llamar a una amiga por teléfono,
ordenar el armario o el escritorio, reacomodar los estantes,
hacer tus cuentas, ir de compras o avisitar aalgun vecino.;Qué
te parece? ;Quieres intentar alguna de estas cosas esta semana?

. Si, pienso que correr puede ser util. Antes lo hacia.

De todas maneras, distraerse y dejar de lado los pensamien-

tos no es la mejor solucion para aliviar la disforia. Generalmente,
cuando la restructuraciéon cognitiva no basta para aliviarla, los
pacientes deben recurrir a otras técnicas. Sin embargo, debemos
advertir que algunos pacientes tienden a apoyarse demasiado en
estas técnicas en lugar de evaluar y modificar sus pensamientos
automaticos. Generalmente, en estos casos se hace necesaria una
breve reflexion:

T:

Por lo que cuentas, cuando te sientes triste, tratas de alejar los
pensamientos. ¢Es asi?

Si.

¢Y acaso esos pensamientos, por ejemplo la idea de que no
puedes hacer alguna cosa, desaparecen por completo?

No, generalmente luego regresan.
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T: Quiere decir que no los desalojas de la mente, sino que quedan

alli, en algun rincén y esperan la oportunidad de reaparecer.
cVerdad?

P: Me parece que si.

T: Tal vez esta semana puedas dejar de lado, por lo menos en
algunas situaciones, esa tendencia a distraerte e intentar
trabajar sobre esos pensamientos, evaluandolos tal como he-
mos aprendido aqui, en las sesiones. ;Te parece?

P: Esta bien.

T: Sien ese momento no puedes completar un Registro de Pensa-
mientos Disfuncionales, puedes hacerlo mas tarde, en cuanto
tengas un momento libre.

Relajacion

Muchos pacientes se benefician con las técnicas de relaja-
cién, que se describen detalladamente en otras obras (Benson,
1975; Jacobson, 1974). Como ocurre con otras técnicas que se
describen en este libro, los ejercios de relajacion se deben ense-
far y practicar en la sesion, porque alli se pueden resolver
problemas y se puede evaluar su eficacia.

El terapeuta también debe tener en conocimiento que algu-
nos pacientes experimentan un efecto paradojal de exacerbacion
a partir de los ejercicios de relajacion, que los hace sentirse aun
mas tensos y angustiados (Clark, 1989). Tal como hace con las
demas técnicas, debe proponer la relajacién como un experimen-
to, ya que puede ayudar a reducir la angustia o puede llevar a
pensamientos angustiantes que deben ser evaluados.

Tarjetas de apoyo

Las tarjetas de apoyo son habitualmente fichas de ocho
centimetros por doce, que el paciente tiene a mano (generalmente
en la gaveta del escritorio, el bolsillo, el monedero o pegadas en el
espejo del bano, el refrigerador o la guantera del auto). Se lo
alienta a que las lea sistematicamente (p. ej., tres veces al dia) y
ademas, cuando crea que las necesite. Estas tarjetas pueden tener
distintos formatos, tres de los cuales se describen a continuacion:
un pensamiento automatico clave o una creencia escrito en el
anverso y la respuesta adaptativa en el reverso, el disefio de
algunas estrategias conductuales destinadas a situaciones pro-
blemdéticas especificas e instrucciones para activar al paciente.
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Tarjeta de apoyo 1. Pensamiento automatico - Respuesta
adaptativa

Cuando un paciente no puede evaluar los pensamientos
automaticos perturbadores y la distraccién o centrarse en otro
tema no adecuados, puede leer una tarjeta de apoyo (véanse
figuras 12.4 y 12.5) que ha preparado junto con el terapeuta
anticipadamente. Es bueno que el paciente lea la tarjeta periddi-
camente para que la pueda integrar a su pensamiento.

T: ¢(Crees que seria Gtil tener una tarjeta para leer que te recuerde
como combatir el pensamiento “No puedo hacer esto”, mientras
lees el libro de economia?

P: Si.

T: Esta bien. ;Qué te parece si tomas esta tarjetay escribes de un
lado “no puedo hacer esto”?

P: (Lo hace)

T: ¢(Cuales son las cosas sobre las que hemos conversado y que
seria bueno que recordaras?

Después de la conversacion, la paciente resume los puntos
mas importantes para escribirlos en el reverso de la tarjeta.

TARJETA DE APOYO 1

(Lado 1)
Pensamiento automatico
mJio puedo h\cer esto.

(Lado 2)

Respuesta adaptativa
£s posible t'M sientA ~ue no puedo kAcerlo, pero "uiaas €s0 «0 seA uerdAd. pensé
muckAs ueces “ue no podiA leer » comprender este libro, pero si si*o AdeiAnte, lo Abro »
comiendo A leerlo, lo comprendo, Al menos KAStA cierto punto. Tal ueA seA dificil, pero no
es uerdAd ¢|ue no lo puedA leer. j_o peor \wi puede ocurrir es “ue comience A teer™ no
cow.MrtnAg)\, pero en ese caso puedo detenerme o pedirle A*udA a Alguien o dedicArme a
AN otro trAbAjo. €$o siempre serA mejor j\ut no intentArlo. €A pensAmiento ne”Atiuo
AtentA contrA mi motiiiAcion. iOebo seguir AdelAnte » desAfiAr U ideA de \\xt no puedo
kAcerlo.

Figura 12.4. Tarjeta de apoyo 1.
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Entonces, terapeutay paciente deciden cuales serian los momen-
tos mas indicados para leer esta tarjeta, por ejemplo, durante el
desayuno, el almuerzo y la cena y en otras situaciones estraté-
gicas: cuando toma el libro para dirigirse con él a la biblioteca,
cuando se sienta y cuando llega a algun fragmento dificil de
comprender del texto.

Tarjeta de apoyo 2: Estrategias de apoyo

Una segunda clase de tarjeta de apoyo enumera las técnicas
que el paciente puede utilizar cuando se encuentra en una situa-
cion dificil (figura 12.5). El terapeutay el paciente redactan esta
tarjeta en colaboracién, para que el paciente recuerde las estrate-
gias analizadas en la sesion. El terapeuta pregunta al paciente
gué cree gue podria hacer en una situacién particular y aflade sus
sugerencias. Luego el paciente escribe la tarjeta, incluyendo las
ideas gque cree mas utiles.

TARJETA DE APOYO 2

Estrategias para cuando estoy angustiada
i. 'ReAiUAT un "Registro At AensAmientos A>isfuncionAles.
Z.)_eer Us tArjetAs At Apo™o.
>3 |_UmAr i a uha AmitAj.
4* lva cAminAr o A correr.

TARJETA DE APOYO 3

Cuando quiero pedir ayuda al profesor

i. [Gebo recor¢Ur “ue no es a(“o“rAue. Ro peor <ut puente ocurrir es <we s muestre.
Rosco.

z. >0ebo tener en cuentA "“ue se trAtA At un t5Cperimento. Aunque estA ue¢, no funcione,
me sirve pArA prActicAr.

3. Ui se muestrA Rosto, es posible At su Actitud no ten™A iweAa (\ut Uer conmigo, €-S
posible ~ue esté ocupAA, ENOJAN 0 . 1+ w. <... PO € estilo.

A. Aun si no me A"ugU, ¢cuAl es el problemA? &sun .c.-. At el como profesov; no
un problemA mio. £1 no estA RAcienA bien su trAbAjo.

3. 'For eso Abo ir . “olpeArsu puertA . ... mismo. jZbebo recorAr, (\ut Alo sumo serA
un ensA’o atil.

Figura 12.5. Tarjetas de apoyo 2y 3.
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T: Hemos conversado acerca de una cantidad de cosas que puedes
hacer cuando te sientes angustiada. ;Te ayudaria escribirlas
en una trajeta que puedas tener a mano como recordatorio?

P: Si.

T: Aquitenemos latarjeta. ;Queé te parece siescribimos en la parte
superior: “Estrategias para cuando me siento angustiada”?
¢.Qué cosas incluirias?

Tarjeta de apoyo 3: Instrucciones para activar al paciente

Cuando un paciente no se siente motivado, se puede usar una
tarjeta de apoyo como ayuda para que se active (véase figura 12.5).
Esta tarjeta también la redactan en colaboracion el profesional y
el paciente. (“;Sally, te ayudaria escribir en una tarjeta las cosas
gue hemos conversado acerca de tu profesor?”) Quizas el terapeu-
ta deba dedicar algun tiempo a motivar al paciente para que lea
la tarjeta. Puede hacerlo analizando las ventajas y desventajas de
esta tarjeta, especificando los momentos en que debe leerla,
indagando cudales son los pensamientos automaticos que pueden
impedirle el uso de la misma y ayudando a combatirlos.

Exposicion gradual

Para alcanzar un objetivo, habitualmente hay que cumplir
una serie de pasos. Muchas veces, cuando los pacientes se dan
cuenta de lo lejos que estan de un objetivo, se sienten abrumados
y no se pueden concentrar en la etapa que estan atravesando. Un
gréafico de los pasos para seguir, a menudo, alienta al paciente
(véase figura 12.6).

T: Sally, parece que te asusta pensar en tu participacion en clase,
aunque es algo que deseas poder hacer.

P: Si.

T: Quizéa seria bueno que dividiésemos este objetivo en etapas,
por ejemplo, ¢(podrias comenzar formulando una pregunta
después de clase, ya sea a otro estudiante o al profesor?

P: Si, creo que podria hacer eso.

¢Cudl podria ser el siguiente paso? [El terapeuta ayuda a Sally

a identificar los pasos que se presentan en la figura 12.6.]

¢ Te sigue asustando la idea de hablar en clase?

Si, un poco.

(Dibuja una escalera) Aqui esta lo que debes recordar. Vas a

=

-0
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Expresar una
opinién en clase

Responder a una
pregunta en clase

Formular una
pregunta en clase

Hacer una pregunta
al profesor después
de clase

Hacer una pregunta —
a un compaiiero
después de clase

Figura 12.6. Descomponer los objetivos en pasos.

comenzar aqui abajo, haciendo algo que sea sélo un poco dificil,
y recién cuando te sientas verdaderamente comoda en ese
peldafio pasaras al siguiente, y asi sucesivamente. Ademas,
ten en cuenta que antes de llegar a la etapa final seras muy
buena en la anterior. ;Esta bien?

P: Aja.

T: (Qué te parece si cada vez que comienzas a pensar en un
objetivo final recuerdas esta escaleray te centras en el peldano
donde estasy en el modo de ascender por los escalones, de a uno
por vez? ;Crees gque eso hara descender tu nivel de angustia?

El terapeuta generalmente sugiere comenzar con una activi-
dad asociada aun estado de angustia leve amoderado y practicar-
la diariamente o varias veces al dia, hasta que la angustia haya
disminuido de manera significativa. El paciente prueba entonces
con la siguiente tarea, hasta que puede llevarla acabo con relativa
facilidad.

Profesional y paciente pueden conversar acerca de diversas
técnicas de apoyo para utilizarlas antes, durante y después de
cada tarea: Registro de Pensamientos Disfuncionales, tarjetas
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de apoyo, ejercicios de relajacion, etc. En el caso de pacientes
especialmente reticentes, son Utiles los ensayos encubiertos (ca-
pitulo 14) para identificar los pensamientos automaticos disforicos
0 las excusas para no llevar a cabo una tarea. A veces es mas
probable que el paciente realice un trabajo gradual de exposicion
si se le pide que complete al mismo tiempo un cuadro de activi-
dades. El control puede ser sencillo y limitarse a la anotaciéon de
la fecha, la actividad y el nivel de ansiedad, o puede ser mas
elaborado (véase figura 12.7). Para un control mas elaborado, se
puede solicitar al paciente que consigne sus predicciones y las
vaya tachando, amedida que se demuestre que no son verdaderas.
De esta manera, tendra presente la inadecuacion de muchos de
sus pensamientos. Envarias obras (p. €., Goldstein y Stainbacki,
1987) es posible encontrar el proceso utilizado para el desarrollo
de técnicas jerarquicas en el tratamiento de la agorafobia.

Dramatizaciones

Las dramatizaciones pueden utilizarse con muchas finalida-
des diferentes. A lo largo de todo este volumen se consignan
ejemplos de dramatizaciones, entre las cuales se incluyen las
destinadas a descubrir pensamientos automaticos, las que tienen
como finalidad el desarrollo de una respuesta racional y las que
sirven para modificar creencias centrales e intermedias. La dra-
matizacion también se aplica para el aprendizaje y la practica de
las habilidades sociales.

Algunos pacientes tienen habilidades sociales deficientes o
s6lo saben desempefiarse en un estilo de comunicacion, pero
carecen de la capacidad para adaptarse a otros estilos cuando es
necesario. Sally, por ejemplo, es bastante habil en la conversacion
social normal y en aquellas situaciones que requieren de una
actitud afectuosa y empéatica. Por el contrario, sus habilidades
son mucho menores en aquellas situaciones en las que hace falta
un grado importante de autoafirmacién. Por esta razén, Sally
practica con el terapeuta una serie de dramatizaciones destina-
das a elevar la asertividad, ya que el desarrollo de esta cualidad
esta dentro de los objetivos de su terapia.

P: No sé como comenzar a hablar con mi profesor.

T: Esta bien. Quieres que te ayude a comprender mejor ese
concepto, ¢verdad? ;Como podrias pedirselo?

P: ... No lo sé.
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T: ¢Qué te parece si hacemos una dramatizacion? Yo seré tu. Tu
interpreta al profesor, tan irrazonable como quieras.

P: Esté bien.

T: Comenzaré yo. Profesor X, ;podria explicarme este concepto?

(Hosca) Lo expliqué la semana pasada en clase. (Acaso no

estabas ahi?

. Si, estaba, pero no comprendi bien.

: Deberias leer el capitulo en tu libro.

: Ya lo he hecho, pero no me ayud6é mucho. Por eso estoy aqui.

: Esté bien. ;Qué es lo que no entiendes?

: Antes de venir aqui traté de pensar en una pregunta especifi-
ca, pero no se me ocurrido como expresarla. (Podria usted
comenzar a explicarme el tema? Quiza de esa manera se me
ocurran preguntas concretas.

P: No tengo mucho tiempo ahora. ;Por qué no lo consultas con un

compafiero?

T: Preferi dirigirme directamente a usted. Por eso vine ahora,
durante su horario de atencion, pero si usted prefiere, volveré
el jueves, también en su horario de consulta.

P: Este es un concepto simple. Realmente deberias resolverlo con
un companero.

T: Lo intentaré, y si necesito mas ayuda, regresaré el jueves...
Bueno, salgamos de la dramatizacion. Primero repasaremos lo
que hicimos y luego intercambiaremos papeles.

9

47T+ 70-

Antes de ensefar habilidades sociales a un paciente, el
terapeuta controla cuales son las que ya tiene. Muchos pacientes
saben exactamente qué deciry hacer pero tienen dificultades para
utilizar ese conocimiento debido a sus presunciones disfunciona-
les (p. ej. “Si expreso mi opinion, me mataran”, “Si soy mas firme,
voy a herir a los demés/van a enojarse conmigo/van a pensar gue
es-toy loco”). Una forma de evaluar las habilidades, es pedirle al
paciente que suponga un resultado positivo: “Si supieras que el
profesor asistente estara encantado de hablar contigo, ;qué le
dirias?”, “Si creyeras que tienes derecho a pedir ayuda, ¢qué di-
rias?”, “Si supieras que el profesor se retractara y se dara cuenta
de que actud injustamente ;qué dirias?”.

Se hace evidente que el problema esta asociado con las
creencias disfuncionales pero que el paciente posee habilidades
sociales cuando es capaz de usarlas en otro contexto. Un paciente
puede ser, por ejemplo, muy asertivo en el trabajo y no serlo con
sus amigos. En ese caso, el terapeuta quiza no necesite llevar a
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cabo una dramatizacion para ensefiarle aserlo en ese otro contex-
to (aunque podria usarla para que el paciente identifique sus
pensamientos automaticos o para predecir, mediante el cambio de
papeles, los pensamientos y sentimientos del otro).

Uso de la técnica del “pastel”

A menudo es util para los pacientes ver sus ideas expresadas
en forma de grafico. Un cuadro en forma de pastel se puede usar
de muchas maneras, por ejemplo, para ayudar al paciente a
establecer objetivos o a determinar responsabilidades relativas

en una situacion. Ambas posibilidades se ilustran luego (véase
figura 12.8).

Establecer objetivos

Cuando un paciente tiene dificultades para especificar sus
problemas y los cambios que desea hacer en su vida o cuando no
tiene conciencia de lo desequilibrada que es su existencia, se
puede beneficiar con una representacion grafica de su uso real del
tiempo versus el uso ideal que se plantea.

T: Sally, parece que tu vida esta un poco desequilibrada pero no
sabes qué hacer para cambiar.

P: Asi es.

T: (Qué te parece si dibujamos un diagrama de pastel para
analizar mejor la cuestion?

P: Esta bien.

T:

En primer lugar, armaremos un diagrama pararepresentar tu
vida actual y luego haremos lo mismo con tu ideal de vida.
Piensa cuanto tiempo les dedicas a las siguientes areas:

. e st 'Mm&m m
Trabajo/Eseuela T
. ., . T\ A
Diversion : e :
F a m i I ia .[i’IKI'S:crnM
Otros intereses o intelectuales

T: ¢(Puedes dibujar un pastel e introducir en él divisiones que me

den una idea somera de como vas a organizar tu tiempo? (Lo
hace)

T: Esta bien, ¢(qué te gustaria cambiar en el mundo real?
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Figura 12.8. Uso de un gréfico de pastel para fijar objetivos.

: Bueno..., creo que me gustaria trabajar menos y divertirme
mas, pasar mas tiempo con mis amigos, hacer mas ejercicio y
dedicar mas tiempo a mi funcion de voluntaria en una escuela
primaria.

: Correcto. Veamos como luce eso en el pastel.

: (Completa el “pastel ideal”’) Me temo que si dedico menos
tiempo al estudio me ira aun peor.

: Bueno, vamos a escribir esa prediccion. Es posible que tengas
razon. De ser asi puedes regresar a la cantidad actual de
tiempo de estudio. También puedes estar equivocada, ya que
guizas, si trabajas menos y haces mas cosas placenteras, tu
estado de animo mejorara. Si tu estado de animo es mejor
probablemente puedas concentrarte mejor y trabajar con ma-
yor eficiencia. ;Qué crees?

: No lo sé.

En todo caso, podemos poner a prueba la prediccion y ver qué
ocurre.

: Séacienciacierta gue en la actualidad no saco mucho provecho
del estudio.

: Entonces si logramos dar mas equilibrio a tu vida y tienes
estimulos positivos a partir de lo que haces, tal vez puedas
obtener mejores resultados con menos esfuerzo. [El terapeuta
y la paciente fijan objetivos especificos para que la distribucidn
del tiempo de la paciente se acerque mas a su ideal.]
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Analisis de la contribucién de diversos factores sobre
los resultados negativos

El uso de los gréaficos de pastel también puede permitir a un

paciente observar graficamente las posibles causas de un deter-
minado resultado (véase figura 12.9).

RS B

0

Figura 12.9. Grafico de pastel para representar causalidad.

Sally, (en qué medida piensas que fue tu incapacidad la que
hizo que obtuvieras una mala nota?

Casi en un 100%.

Me pregunto si podria haber otras razones.

...Bueno, en la prueba tomaron algunas cosas que nunca
habian explicado en clase.

Esta bien. ;Alguna otra cosa?

Perdi dos clases. Tuve que pedir prestados los apuntes a Lisa
y no eran muy buenos.

¢Algo mas?

No lo sé. Estudié mucho algunas cosas que luego no me
tomaron.

Pareceria que no tuviste suerte en ese aspecto.

No, porqgue ademas estudié muy poco las cosas que me toma-
ron. Creo que calculé mal.

¢Piensas que hubo alguna otra razon para que no te fuera tan
bien como querias?
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P: Humm. No se me ocurre nada mas.

T: ¢A los demas les fue muy bien?

P: No lo sé.

T: ¢(Crees que fue un examen muy dificil?

P: Si, demasiado dificil.

T: ¢Dirias que el profesor explico6 muy bien el material?

P: No, no creo que haya hecho muy buen trabajo. Tuve que
apoyarme mas en las lecturas. Un par de veces escuché aotras
personas decir que no habian podido seguirlo.

T: Me pregunto si ademas no habras tenido dificultades para

concentrarte debido a tu depresion y tu angustia.

P: Seguro que si.

T: Veamos entonces cOmo representariamos esto graficamente.
Aqui tenemos una figura en forma de pastel. Dividamosla en
secciones para representar las razones de tu mala nota en el
examen. Deberemos incluir: 1) el profesor no explico muy bien,
2) el examen fue muy dificil, 3) tuviste mala suerte porque no
estudiaste tanto el material que tomaron, 4) pediste prestados
apuntes no muy buenos, 5) evaluaron temas que no habian
explicado en clase, 6) tu depresion y tu ansiedad interfirieron
en tu concentracién y 7) estas convencida de que eres una per-
sona incapaz. (La paciente completa el diagrama, figura 12.9)

T: Parece que estableciste secciones parejas. ;En qué medida
piensas ahora que fracasaste en el examen porque eres una
incapaz?

P: Menos que antes. Tal vez un 50%.

T: Bien. Es un descenso importante.

Al investigar lacontribucion de explicaciones alternativas, el
terapeuta hace que la paciente evaliue en ultimo término la
atribucion disfuncional (en este caso “Soy incapaz”) para que
pueda considerar mas plenamente el resto de las razones.

Comparaciones funcionales del yo y listados de
afirmaciones personales

Los pacientes con trastornos psiquiatricos tienden a procesar
la informacion negativamente, en especial cuando se trata de
evaluaciones de si mismos. Tienen una inclinacion a captar los
datos negativos y a dejar de lado, desvalorizar o hasta olvidar
las informaciones positivas. Ademas suelen utilizar un par de
comparaciones disfuncionales: se comparan con ellos mismos
antes del comienzo de la enfermedad o se comparan con otros que
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no tienen trastornos psiquiatricos. Esta tendencia negativa de la
atenciéon tiende a mantener o acrecentar la disforia.

Modificar la comparacion con uno mismo

Enla siguiente transcripcion, el terapeuta ayuda a la pacien-

te a darse cuenta de gue su atencion negativa selectiva y las
comparaciones que ella establece son disfuncionales. Luego le
ensefia a formular comparaciones mas funcionales (con ella mis-
ma en su peor momento) y a mantener una afirmacién personal.

T:

9

49407949470

Sally, parece que estas bastante negativa respecto de ti misma.
¢Crees que debes darte crédito por algo que hiciste estasemana?
Bueno, terminé mi trabajo de literatura.

¢Algo mas?

Humm... No se me ocurre nada.

Me pregunto si no estaras dejando de lado algunas cosas.

No lo sé.

Por ejemplo, ¢a cuantas clases asististe?

A todas.

¢En cuantas de ellas tomaste apuntes?

En todas.

¢Fue eso muy féacil? ;Acaso no tuviste que esforzarte para
asistir y concentrarte?

Si, fue dificil, pero tendria que haber sido sencillo. Seguramen-
te el resto de las personas no tuvieron que esforzarse.

Parece que nuevamente te estds comparando con otras perso-
nas. (Lo haces con frecuencia?

Si, creo gue si.

¢Crees que es una comparacionjusta? ;Serias tan dura contigo
misma si, por ejemplo tuvieses que esforzarte para ir a clases
y prestar atencion porque padeces una neumonia?

No. En ese caso tendria una razon legitima para estar cansada.
Correcto. Me pregunto si tienes una razon legitima para estar
cansada ahora. Tal vez mereces darte crédito cuando te esfuer-
zas. ¢(Recuerdas que en la primera sesion conversamos acerca
de los sintomas de la depresion: cansancio, disminucién de la
energia, dificultades para la concentracion, perturbaciones en
el suefio y el apetito y otras cosas?

- Aja.
: Tal vez entonces mereces darte crédito por esforzarte estando

deprimida. /(Verdad?

: No lo habia pensado de esa manera.
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T: Estd bien. Vamos ahora a tratar un par de cuestiones: qué
hacer cuando te comparas con otras personas y cémo tener
conciencia de aquellas cosas por las que debes darte crédito.
¢Qué sucede con tu estado de &nimo cuando te comparas con
otros y piensas, por ejemplo: “Nadie tiene que esforzarse para
asistir a clase y tomar apuntes”?

P: Me siento bastante mal.

T: ¢Qué sucederia si te dijeras a ti misma: “Un momento, esta no
es una comparacion razonable. Me debo comparar conmigo
misma en mi peor momento, cuando estaba todo el dia en la
cama y perdia muchas clases”?

P: Creo que me daria cuenta de gque en este momento estoy
haciendo més.

T: (Y tu estado de animo se resentiria tanto?

P: No, probablemente me sentiria mejor.

T: ¢Podrias intentar, como tarea, tratar de usar esta compara-
cién?

P: Bueno.

T: Estabien. Vamos a escribirlo en tu hoja de tareas: “Cuando me
sorprenda comparandome con otras personas que no estan
deprimidas, recordaré gue esa no es una comparacion razona-
ble y me compararé conmigo misma en mi peor momento”.

La paciente puede también tener pensamientos automaticos
en los cuales se compare con ella misma en la situacion en que le
gustaria estar (p. ej. “Deberia poder leer este capitulo facilmente”)
0 con su situacion antes de la depresion (p. ej. “Antes esto era facil
para mi”). Nuevamente el terapeuta debe llevar su atencion a los
logros que ha tenido desde el peor momento y no aladistancia que
aun existe respecto de su mejor momento o a lo que le resta por
hacer.

Parte de la transcripcion anterior se baso en que el terapeuta
sabia que Sally ya habia mejorado un poco. En otros casos, el
terapeuta debe indagar acerca del peor momento: “;Cuando fue el
peor momento para ti? ;Como era tu vida entonces? ;Qué hacias/
no hacias entonces?”. Si el paciente responde con razén que el peor
momento es el presente, el terapeuta debe modificar su abordaje:
“Parece que cuando te comparas con otras personas o con la
situacidn en la que te gustaria estar, te sientes muy abatida. Creo
que debes recordar que tenemos una lista de objetivos y que
estamos haciendo un plan para ayudarte a hacer algunos cambios.
¢Qué pasara con tu estado de animo si recuerdas que somos un
equipo y estamos trabajando para que llegues donde deseas?”.
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Listado de afirmaciones personales

Las afirmaciones personales son simples listas diarias de las

cosas positivas que el paciente esta haciendo o items por los cuales
se merece crédito (véase figura 12.10). Como en todas las tareas,
el terapeuta comienza dando una explicacion:

T:

-0

-0

9

H047

Sally, me gustaria explicarte una tarea para el hogar que creo
podria ayudarte. Ya sabemos, porque lo hemos conversado, que
eres muy buena para criticarte y para encontrarte defectos.
Ahora bien, ¢qué sucede con tu estado de animo cada vez que
piensas cosas tales como: “Deberia estar haciendo mejor esto”
0 “Hice un trabajo muy pobre”?

Me siento peor.

Correcto. (Qué sucede en cambio cuando notas que estas
haciendo mejor las cosas?

Probablemente me sienta mejor.

Correcto. ¢Pensarias tu que yo deberia darme crédito si, pese
a estar enfermo de neumonia, depresion o cualquier otra cosa,
me esforzara por salir de la cama, viniera a trabajar, viese
pacientes, escribiese cartas y demas?

Claro que si.

¢Aunque no hiciese las cosas tan bien como habitualmente?
Claro.

Porque en realidad podria haberme quedado en cama, cubierto
con mis frazadas hasta la nariz.

Asi es.

LISTA DE CREDITOS

(Cosas que hice y fueron positivas o un poco dificiles, pero de todas maneras
las llevé adelante)

i. 'CrAt Ai seguir lo i - Aiaa in U ¢Use. Ai istnAisticA.
A. 'Jemmé Ai tipiar U ynonogrn\[A * U entregué.

3. Convergi con (JHia AurAnti el Alw.uir¢,.0.

4-. )Jawy¢ a ()oah pAVA conjirwAr Us tArins Al Quimica.
5. Cociné U cinA en [lu™Ar Ai ¢lomir (a siestA.

b. \jAd ;/Apitulo 5 A\ libro Ai iconomn.

Figura 12.10. Lista de créditos de Sally.
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4T

¢Crees que lo mismo puede aplicarse a ti? ;Mereces darte
créedito por no darte por vencida?

Creo gque si.

Es probable que te resulte dificil darte crédito fuera de la
sesidn, por eso te sugiero que tengas una lista escrita de aque-
Ilas cosas por las cuales los mereces. (Qué te parece?

Podria intentarlo.

Si estas de acuerdo, probaremos ahora mismo. ;Como quieres
llamarla? ;Listade créditos? i Afirmaciones personales? ; Quieres
darle algun otro nombre?

Me parece bien “lista de créditos”.

Bien. En esta lista debes escribir las cosas positivas que has
hecho o que puedes pensar respecto de ti misma, como: “;Qué
hice hoy que fuera dificil en alguna medida, pero llevé adelante
de todos modos?”.

Esta bien. (Anota las instrucciones)

Comencemos con el dia de hoy. ;Qué has hecho hasta ahora?
(Escribe mientras habla) Veamos. Fui a la clase de estadisti-
ca... Era dificil de seguir, pero lo intenté... Terminé de escribir
mi monografiay la entregué... Conversé con una amiga de mi
compafera de cuarto, que almorz6 con nosotras...

Este es un buen comienzo. (Piensas que podras hacerlo todos
los dias?

Seguro.

Creo que recordaras las cosas diez veces mejor si las anotas
inmediatamente, pero sino puedes hacerlo, trata de escribirlas
al menos durante el almuerzo, la cena y antes de ir a dormir.
¢Crees que podras?

Si.

¢Crees que es importante que anotes por qué hards esta tarea?
No, lo recordaré. Me hace concentrarme en las cosas buenasy
eso hace que me sienta mejor.

Completar un listado de afirmaciones personales al comien-

zo de la terapia también ayuda a los pacientes a prepararse para
la tarea posterior de encontrar los datos positivos para el Formu-
lario de Creencias Centrales (capitulo 11).

En resumen, existen diversas técnicas eognitivas y conduc-

tuales. Esta obra describe las mas comunes y alienta a los lectores
a realizar lecturas adicionales para ampliar este repertorio.
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13

Las imagenes mentales
(imagineria)

Muchos pacientes no s6lo experimentan pensamientos auto-
maticos en forma de palabras no expresadas en su mente, sino que
también lo hacen en forma de fotografias mentales o imagenes
(Beck y Emery, 1985). Cuando Sally pensé: “Si le pido ayuda, mi
profesor pensara gue soy una abusadora”, junto con esos pensa-
mientos automaticos verbales vio al profesor, muy alto, de pie
junto aella, mirdndola ofuscado mientras ella hacia la pregunta.
Ese era un pensamiento automatico en iméagenes.

Este capitulo muestra como ensefiar al paciente aidentificar
sus imagenes espontaneas y como realizar intervenciones tera-
péuticas tanto sobre las imagenes espontaneas como sobre las
inducidas. Si bien muchos pacientes generan imagenes automa-
ticas, son muy pocos los que las refieren. En estos casos general-
mente no basta con preguntar al respecto para lograr que el
paciente las exprese. Las imagenes suelen ser muy breves y
perturbadoras. Muchos pacientes las apartan rapidamente de su
mente, pero si no logran identificarlas y combatirlas, pueden
sentir sus efectos negativos de manera permanente. El terapeuta
comienza a instruir al paciente sobre las imagenes mentales
desde la primera sesion (véase capitulo 3).

Identificacion de imagenes

Para ensefiar a los pacientes a reconocer las imagenes
mentales e intervenir sobre las que son perturbadores, el tera-
peuta trata de descubrir una imagen mental espontanea que el
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paciente ha tenido o de inducir una en la sesién. En la transcrip-
cion que sigue, el terapeuta busca averiguar si Sally ha generado
alguna imagen mental junto con un pensamiento automatico
determinado.

Terapeuta: Pensaste entonces: “Si le pido ayuda, creera que soy
una abusadora” y te sentiste angustiada. ;(Verdad?

Paciente: Si

T: Me pregunto si mientras pensabas eso tenias alguna imagen
en tu mente.

P: No estoy segura de lo que quiere decir eso.

T: ¢Imaginaste acaso que el profesor te miraba mientras le pe-
dias ayuda? ¢(Parecia contento? (Proporciona una posibilidad
opuesta a la respuesta esperada para ayudar a la paciente a
concentrarse)

P: No, estaba enojado.

T: ¢(Te imaginaste alguna otra cosa? Por ejemplo, ;donde ocurria
esto? ¢En el aula?

P: No, me imaginaba golpeando la puerta de su oficina y dicién-

dole que nohabia comprendido algo de lo que él habia explicado

en clase.

.Y entonces?

Bueno, lo veia de pie, muy alto, mirandome hosco.

¢Algo mas?

No, nada mas.

Bueno, esa fotografia es lo que llamamos imagen.

J9 470

Cuando el terapeuta se limita a usar la palabra imagen,
muchas veces los pacientes no llegan a captar el concepto. Por eso,
es aconsejable utilizar sinénimos tales como fotografia mental,
ensofacion, fantasia, imaginacion y recuerdo. Si Sally no hubiese
podido evocar unaimagen, su terapeuta habria tratado de utilizar
alguna otra de esas palabras o hubiese elegido inducir una (si el
objetivo terapéutico de esa sesion hubiese sido ayudarla a recono-
cer imagenes). El profesional podria haber inducido una imagen
positiva o neutra (“Describeme como es el exterior de tu casa” o
“Imagina que estas entrando en este edificio. ;Qué ves?”). Otra
posibilidad hubiese sido inducir una imagen acerca de una situa-
cién perturbadora, como se transcribe a continuacidn:

T: ¢(Imaginaste cudl seria el aspecto de tu profesor cuando le
pidieras ayuda? ;Se veia contento?
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: Creo que no imaginé su aspecto.

¢Podrias tratar de imaginarlo ahora? ;Te ves yendo a consul-
tarlo? ;Cuando irias? (Ayuda a la paciente a pensar mas
especificamente)

Probablemente el martes, en su horario de atencién.
¢Estaria él en su oficina?

Si

¢En qué edificio esta?

En el Bennett Hall.

Estabien. ;Puedes imaginarlo ahora? Es martes. Estés llegan-
do al Bennett Hall... Llegas a su oficina... ;Puedes verlo en tu
mente? ;Esta la puerta abierta o cerrada?

Cerrada.

Correcto. (Puedes imaginarte golpeando la puerta? ;Qué dice
él cuando escucha que llaman?

Dice: “Adelante”. (Imita la voz hosca del pi'ofesor)

Esta bien. ;Puedes verte entrando? ;Cudal es la expresidn de su
rostro?

Esta irritado.

¢Qué sucede entonces? [El terapeuta sigue con laimagen hasta
llegar al punto mas perturbador.] Correcto. Has visto lo que
Illamamos una imagen. ;Crees que esta semana, cuando pen-
saste en ir a consultarlo, tuviste una imagen de este tipo?
Tal vez... No estoy segura.

Como tarea, cada vez que te sientas molesta durante la proxi-
ma semana, podrias buscar las imagenes que acompafan tus
pensamientos automaticos.

Esta bien.

Instruir a los pacientes acerca de las imagenes
mentales

Algunos pacientes pueden identificar imagenes, pero no las

refieren a sus terapeutas porque son graficas y perturbadoras.
Son reticentes porque no desean volver aexperimentar la tensiéon
o el miedo delante del profesional, para que él no los vea alterados.
Si el terapeuta sospecha esta situacion, debe referirse directa-
mente a la experiencia de las imagenes.

T:

Sally, no sé si tu tienes imagenes. La mayor parte de las
personas las tienen, pero muchas veces son mas conscientes
de la emocidn gque las acompafia que de las imagenes mismas.
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A veces, la imagen parece un poco rara, pero en realidad es
frecuente tener todo tipo de imagenes: tristes, atemorizado-
ras y hasta violentas. ;(Puedes evocar algunas imagenes gue
hayas tenido recientemente?

P: No, no lo creo.

T: Bueno, hemos acordado que esta semana buscaras imagenes
cada vez que notes un cambio en tu estado de animo. Si tienes
imagenes perturbadoras, te ensefiaré lo que debes hacer con
ellas.

Instruiral paciente respecto de las imagenes suele contribuir
a la reduccion de la angustia y torna mas probable la identifica-
cién de ellas. En latranscripcion anterior, el terapeuta manifiesta
a la paciente que ella aprendera a combatir las imagenes, de lo
cual se puede inferir que lograra controlar sus tensiones.

Muchas veces el terapeuta debe insistir en la ensefianza de
la identificacion de imagenes hasta que nota que el paciente lo ha
logrado. La mayor parte de los pacientes simplemente no tienen
conciencia de las imagenes al comienzo y muchos terapeutas,
después de unos pocos intentos, abandonan la tarea. Si cuando el
paciente describe una situacion, el profesional logra formarse una
iImagen mental, puede usarla como clave para seguir buscando la
gue el paciente experimento.

T: Sally, mientras contabas que temias que tu compafiera de
cuarto se enojara, apareciéo en mi mente una imagen de ella,
aungue no la conozco. (Te has imaginado el aspecto que tendra
en el momento en que le plantees el problema del ruido?

Si el paciente sigue experimentando dificultades para iden-
tificar imagenes espontaneas, el terapeuta puede inducir una
imagen relacionada con una situacién menos amenazante: “;Te
imaginaste, antes de venir aqui como seria yo? ;Como seria este
consultorio?... Describeme esa fotografia... Esa fotografia es lo
gue llamamos imagen”. Otro recurso posible es hacer que el
paciente evoque una imagen reciente: “;Como llegaste hoy hasta
aqui? (Te ves subiendo al autobus? ;Cuan lleno esta? ;En qué
parte del autobus te sientas? ;Como es el aspecto de la persona
que tienes a tu lado? ¢(Puedes formarte una imagen de esa
escena?”.
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Combatir las imagenes espontaneas

Una vez que el terapeuta ha comprobado que el paciente
convive con frecuentes imagenes perturbadoras, le ensefia diver-
sos modos de responder frente a ellas, usando explicaciones
semejantes a las siguientes:

T: Sally, me gustaria que nos ocuparamos de las distintas cosas
gue puedes hacer cuando percibes una imagen perturbadora.
Es dificil saber de antemano cual sera en cada caso la técnica

mas util. Por eso, durante las prdéximas sesiones vamos a
probar varias. (Esta bien?

Existen muchas técnicas para ayudar a los pacientes a com-
batir sus imagenes automaticas. Las primeras seis ayudan a
ver la situacion de otra manera. La ultima, en cambio, ofrece al
paciente un respiro y lo ayuda a concentrarse en otra cosa. El te-
rapeuta, ademas, le aconseja que practique muchas veces las
técnicas, dentro y fuera de sesidn, para aumentar su eficacia.

Seguir las imagenes hasta su conclusién

Esta es una de las técnicas mas utiles y, por lo tanto, se la
debe ensefiar en primer término. Puede ayudar al terapeutay al
paciente a conceptualizar mejor el problema, llevar a la reestruc-
turacion cognitiva de laimagen y brindar alivio para la situacion.
El terapeuta alienta al paciente para que siga construyendo una
imagen espontanea hasta que ocurre una las siguientes opciones:
O bien el paciente imagina la solucién de una crisis y se siente
mejor, o bien imagina una catastrofe final, tal como la muerte. (Si
sucede esto ultimo, el terapeuta puede investigar cuales son los
temores y cual el significado de la catastrofe y realizar una
intervencién al respecto.) La transcripcion que sigue ilustra la
primera posibilidad, el paciente imagina la superacion de una
dificultad particular.

T: ¢(Puedes recrear esa imagen en tu mente, Sally? Describeme lo
gue imaginas, de la manera mas vivida que puedas.

P: Estoy sentada en la clase. Mi profesor esta entregando las ho-
jas para el examen. La miro y mi mente esta en blanco. Leo la
primera pregunta y no tiene sentido. Veo que todos los demas
estan muy atareados escribiendo. Pienso: “Estoy paralizada.
Me reprobaran”.
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Y como te sientes?

Muy, muy angustiada.

¢,Sucede alguna otra cosa?

No.

Esto es muy tipico. Has detenido laimagen en elpeor momento,
cuando te sentias con la mente en blanco y paralizada. Ahora
guiero que imagines lo que sucede después.

Humm. No lo sé.

¢Quiere decir gue permaneces asi durante toda la hora?

No, creo que no.

¢Puedes imaginar lo que sucede después?... Si estas mirando
a tu alrededor y ves a los demas estudiantes, ;estas verdade-
ramente paralizada?

No, creo que no.

¢Y qué sucede a continuacién?

Miro nuevamente mi examen, pero no me puedo concentrar.

Y entonces?

No entiendo nada de la primera pregunta.

¢Y qué haces entonces?

Paso a la pregunta siguiente, pero tampoco estoy segura de la
respuesta.

: ¢Y luego?

Sigo pasando por las preguntas, hasta que encuentro algo que
sé.

¢Y qué haces?

Creo que escribo la respuesta.

¢,Puedes verte escribiendo la respuesta?

Si.

Bien, ¢y luego?

Regreso a las primeras preguntas y trato de escribir algo al
respecto.

Correcto, ¢y después de eso?

En algdn momento termino de responder lo que sé.

.Y entonces?

Entrego el examen.

¢Y después?

Me voy a la clase que sigue.

¢Y qué haces?

Me siento y tomo el cuaderno.

Y como te sientes en esta imagen?

Todavia estoy un poco temblorosa. No sé como me fue en el
examen.
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T: ¢(Estads mejor que en el primer momento, cuando te sentias en
blanco y paralizada?

P: Si. Mucho mejor.

T: Bueno, vamos a repasar lo que hiciste. En primer lugar, re-
conociste una imagen perturbadora, y te detuviste en el peor
momento. Luego seguiste imaginando lo que sucederia a con-
tinuacién hasta que llegaste al momento en que te sentias un
poco mejor. Esto es lo que llamamos “seguir laimagen hasta su
conclusién”. ;Crees que esta técnica puede ayudarte?

En el ejemplo anterior, el paciente puede identificar con
facilidad una salida razonable. En elgunos casos, por el contrario,
el terapeuta debe sugerir una modificacion de la escena.

T: ¢(Puedes imaginarte lo que sucede a continuacién?... Si estas
mirando a tu alrededor y viendo a tus compaifieros, ;estas
verdaderamente paralizada?

P: No lo sé. Me siento paralizada.

T: ¢(Qué ves suceder a continuacion?

P: No lo sé. Permanezco alli sentada, sintiéndome paralizada.

T: ¢Puedes ver como te mueves en la silla, respiras, miras por la
ventana?

P: Aja.

T: ¢(Puedes verte masajeando la parte posterior de tu cuello, para
sentirte menos rigida?

P: Si.

T: Bien. (Estas preparada en tu imagen para recorrer la hoja de
examen y ver si encuentras algo mas familiar?

P: Si.

T: ¢Puedes verlo? ;Qué sucede después?

P: Encuentro una pregunta mas facil.

T: ¢Y entonces?

Aqui el terapeuta introduce un elemento nuevo en la ima-
gen para ayudar al paciente a ponerse en movimiento. Continda
de este modo hasta que la paciente puede seguir adelante por
si misma.

Tal como se menciona anteriormente, a veces un paciente
imagina que la escena empeora, hasta convertirse en una catas-
trofe. El terapeuta, entonces, conceptualiza el significado de la
catastrofe e interviene en consecuencia. Esta situacion se ejem-
plifica con otra paciente llamada Marie.
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T: Bueno, Marie, teves en el automovil, y te estas dirigiendo hacia
la baranda del puente. Ahora, trata de hacer la imagen lo mas
clara que puedas. ;Qué sucede?

P: Se sigue acercando y se estrella. (Solloza)

T: ¢Qué ocurre entonces?

P: (Llora) El auto esta completamente destruido.

T: (Suavemente) ¢Y ta?

P: (Llorando) Estoy muerta.

T: (Qué sucede entonces?

P: No lo sé. No puedo ver mas alla. (Continua llorando)

T: Marie, creo que seria bueno para ti si pudiésemos ir un poco
mas lejos. ;Qué es lo peor de morir en un choque?

P: Mis nifios. Ya no tendran madre. Estaran destrozados. (Llo-

rando aun mas)
T: (Espera unos instantes) ;(Puedes ver una imagen de ellos?

En este caso, la conclusion de la imagen conduce a una
catastrofe. El terapeuta sigue preguntando con suavidad, con la
finalidad de determinar el significado de la catastrofe. En un
ejemplo que aparece mas adelante en este capitulo ilustramos
una forma de tratar esta clase de problema. En ese caso la
paciente relata que ha tenido una nueva imagen: la de sus nifios
en su funeral, totalmente destrozados. Una vez mas, la paciente
ha cortado la imagen en el peor momento. (Véanse pp. 290-291
para una ejemplificacion de coémo el terapeuta la lleva a imaginar
a sus nifios [mucho mas felices], afios después.)

En resumen, cuando se sigue una imagen hasta completarla,
se pueden obtener dos clases de resultados. En un caso, el proble-
ma se resuelve en algun puntoy el paciente experimenta alivio. En
el segundo caso, el problema empeora hasta convertirse en una
catastrofe. Llegada estainstancia, el terapeuta busca averiguar el
significado especial de esta tragedia, descubriendo asi un nuevo
problema. El profesional puede entonces inducir una imagen de
apoyo, proceso que se describird méas adelante en este capitulo.

Dar un salto hacia adelante en el tiempo

En algunas ocasiones, cuando se sigue una imagen hasta su
conclusién, no se logran los resultados esperados porque el pa-
ciente continda imaginando mas y mas obstaculos o hechos
perturbadores, sin que se puedavislumbrar un final. En ese caso,
el terapeuta puede sugerir que el paciente se imagine a si mismo
en algun momento del futuro.
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(Resume) Bien, Sally, cuando imaginas que comienzas con la
monografia, sigues viendo las dificultades, los esfuerzos que te
demandara y los distintos problemas que van a presentarse.
Siendo realista, ¢(piensas que en algun momento terminaras
este trabajo?

Si, probablemente, pero deberé trabajar dia y noche durante
mucho tiempo.

Tal vez podrias dar un salto en el tiempo e imaginar que la
terminas. (Puedes imaginarte eso? ;Qué ves?

: Bueno, me veo haciendo la ultima correccién. Luego voy y la

entrego.

Espera un momento. ;Puedes ir un poco mas lento e imaginar
los detalles, como por ejemplo verte a ti misma abrochando las
hojas o haciendo una fotocopia?

De acuerdo. Estoy usando un ordenador en el Centro de Es-
tudiantes, asi que imprimo dos copias. Engrapo las hojas de
cada una de ellas. Coloco una en una carpeta y luego la in-
troduzco en mi portafolios. Me pongo el abrigo y camino hasta
el College Hall para entregarla.

¢Puedes imaginarte entregandola?

Si.

¢Qué sientes en esa imagen?

Un gran alivio, como si me hubiesen quitado un gran peso de
encima. Me siento mas ligera.

Bien. Repasemos lo que hemos hecho. Tenias una imagen de ti
comenzando con la monografia y, cuanto méas imaginabas esa
situacion, mas te angustiabas. Luego diste un salto hacia
adelante en el tiempo e imaginaste que la terminabas. Eso te
hizo sentirte mejor. ;Qué te parece si escribimos algo acerca
de esta técnica: dar un salto hacia adelante en el tiempo, para
gue puedas usarla en tu casa también?

Tolerar la imagen

Otra técnica consiste en guiar al paciente para que imagine

gue esta tolerando mejor la situacion dificil que ha visualizado
espontaneamente.

T:

(Resume) Has imaginado que entrabas en la biblioteca de la
escuela [primarial donde asiste el nifio a quien estas ayudando
y te sientes completamente perdida. El nifio comienza a portar-

se mal y a hacer ruido. Tu sientes que no puedes controlar la
situacién. ;Es asi?
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P: Si.

T: Una vez mas, has tenido una imagen y te has detenido en el
peor momento. (Verdad?

P: Si, creo que eso hice.

P: ¢Podemos retomar esa imagen y ver si puedes afrontar cada
uno de los problemas que van apareciendo?

P: Bueno, en primer lugar el nifio da un portazo al entrar en la

biblioteca. Me parece que le digo: “Silencio, hay nifos estu-

diando”.

Y entonces?

Comienza a mover los libros.

Entonces ta...

Lo tomo de la mano y lo llevo hasta la mesa.

o479

El diadlogo continla de esta manera hasta que la paciente
resuelve satisfactoriamente los problemas que aparecen en la
imagen. Si es necesario, el terapeuta la ayuda con preguntas
(como en las pp. 277-279). Si es conveniente, puede ayudar al
paciente a utilizar las herramientas que ha aprendido en la te-
rapia, por ejemplo, leer una tarjeta de apoyo, controlar la respi-
racion y decir instrucciones en voz alta.

Cambiar la imagen

Otra técnica util consiste en ayudar al paciente a identificar
una imagen y luego volver a evocarla, cambiando el final. Al ha-
cerlo habitualmente alivia su distrés. El primer ejemplo se refiere
a un cambio realista; el segundo, a un cambio mas “magico”.

T: La semana pasada conversamos acerca de un par de cosas que
puedes hacer cuando identificas unaimagen perturbadora. /Lo
recuerdas?... (Probaste alguna de esas técnicas de imagineria
durante la semana?... Ahora te mostraré algunas otras, esta
vez paracambiarla imagen. /Recuerdas alguna ocasion duran-
te esta semana en que hayas tenido una imagen perturbadora?

P: (Hace una pausa) Si, esta mafana estaba pensando en las
vacaciones de verano. No puedo ir a casa. Deberé permanecer
aqui.

T: ¢(Qué sucedia en la imagen?

P: Me imaginaba sentada a mi escritorio, sola en la habitacidn,
muy abatida.

T: ¢Algo mas?
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: No, solamente percibia un gran silencio. Los dormitorios es-

taban desiertos.

Y esas imagenes te hicieron sentir...

Triste, muy triste.

Sally, no tienes por qué quedarte a merced de esta imagen.
Puedes cambiarla, si deseas. Es como si fueras un director de
cine, puedes decidir como quieres que sea. La puedes cambiar
de una manera magica... incluyendo cosas que nunca podrian
suceder, o la puedes cambiar de una manera realista. Creo que
si lo intentas te sentirds mejor.

No estoy segura de haber entendido como debo hacerlo.

Bien. Estas sentada a tu escritorio. ;Qué desearias que ocu-
rriera?

: Que mi mejor amiga me llamara por teléfono. También podria

ser que hubiese mas gente en los dormitorios y que alguien me
golpeara la puerta y fuésemos a cenar juntos.

¢Alguna otra posibilidad?

Que de pronto recordara que hay algun evento en el campus,
como un partido de softball y fuese a verlo o ajugar.

Estos son finales mucho mejores. ;Como te sentirias si imagi-
naras que esas cosas estan sucediendo?

Mejor, pero, ;cdmo sé que son verdaderas?

Bueno, en primer lugar, nadie sabe tampoco si en realidad vas
a estar sentada a tu escritorio, llorando. Pero lo que si sabe-
mos es que la imaginacion hace que te sientas muy triste en
este momento. En segundo lugar, podemos conversar acerca de
gué hacer para gue el final sea realmente mejor. ;Qué podrias
hacer tu para que una amiga te llame o para que un compafie-
ro de los dormitorios golpee a tu puerta o para asistir a un
evento del campus?

Cambiar la imagen, en este caso, conduce a conversaciones

productivas relacionadas con la resolucion de problemas.

Algunas iméagenes sugieren cambios mas “magicos”. Este

tipo de cambios llevan a la disminucién del distrés y permiten al
paciente comportarse de una manera mas productiva. A continua-
cién transcribimos un ejemplo:

T:

(Resume con las mismas palabras de la paciente) Tienes en-
tonces una imagen del profesor, muy alto, de pie a tu lado,
hablando asperamente, golpeteando su pie en el piso, aburri-
do y eso te hace sentir angustiada.
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¢ Te gustaria cambiar la imagen? ;/Verlo de una manera dife-
rente?

,Como?

No lo sé... A mi me recuerda un poco a un nifio de tres afios en
medio de una rabieta. ;Puedes imaginar que se encoge y que,
con su tamafo pequefio, sigue con el entrecejo fruncido, gol-
peando el pie contra el piso?

(Sonrie) Si.

Describelo en detalle. [La paciente lo hace.] ;Como te sientes
ahora? ;Estas tan angustiada como antes?

No, no tanto.

¢Su imagen ha descendido lo suficiente como para que te
atrevas a concertar una entrevista con él?

Si, creo gue si.

Esta bien, vamos a revisar lo que acabamos de hacer. Comen-
zamos con la imagen que tenias de tu profesor. Esa ima-
gen te resultaba tan perturbadora que te impedia hacer lo
gue necesitabas: concertar una entrevista con él. Luego asu-
miste el control de la imagen y la cambiaste, consiguiendo
gue la angustia disminuyera lo suficiente como para poder
fijar un encuentro. A esta técnica la llamamos “cambiar la
imagen.”

Comprobar la realidad de la imagen

En este caso el terapeuta ensefia al paciente a tratar la

imagen como si fuese un pensamiento automatico verbal, usando
el cuestionamiento socratico estandar.

T:

¢Tuviste una imagen en la que yo miraba con el entrecejo
fruncido y expresion de desaprobacion porgue me decias que no
habias hecho todas las tareas?

(Asiente)

¢Qué evidencia tienes de que yo me comportaria de esa mane-
ra?... (Tienes alguna evidencia de lo contrario? [El profesio-
nal ensefia a la paciente cdmo usar las preguntas gque se
incluyen en la parte inferior del Registro de Pensamientos
Disfuncionales para evaluar una imagen espontanea.]

En otra situacion, el terapeuta ensefia ala paciente acompa-

rar una imagen espontanea con lo que realmente esta sucediendo.
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P: El otro dia estaba a la noche, muy tarde, en la biblioteca y tuve
la imagen de que el edificio se hallaba completamente desierto
y luego me vi a mi misma, enferma, desmayandome y sin nadie
gue me ayudara.

T: ¢Es verdad que la biblioteca estaba completamente desierta?

P: No. Era bastante tarde, cerca de la hora de cierre, pero todavia
habia algunas personas.

T: Esta bien, con esa clase de imagen, que representa algo que
esta sucediendo en ese mismo momento, es sencillo realizar un
control de larealidad de esa representacion. Te puedes pregun-
tar: “;La biblioteca esta desierta?” o “;Me siento mal?”. Si la
otra noche hubieses sabido hacerlo, ;qué crees que hubiese
ocurrido con tu estado de animo?

P: No me habria sentido tan nerviosa.

En general, cuando se estan tratando imagenes, es preferible
utilizar las técnicas especificas mas que las técnicas verbales
sugeridas en este apartado, ya que las imagenes tienden a
responder mejor a ese tipo de intervenciones. Sin embargo,
cuando un paciente posee muchas imagenes vividas y perturba-
doras, se puede beneficiar usando una combinacién de técnicasy,
entre ellas, las verbales para el control de la realidad de sus
cogniciones.

Repetir la imagen

La técnica de la repeticién se suele utilizar cuando un
paciente imagina claramente un desenlace exagerado, pero no
catastrofico para sus imagenes. El terapeuta le sugiere entonces
gue se represente unay otra vez la imagen en cuestion, y preste
atencidn a los cambios en la representaciéon del cuadro y al nivel
de malestar que experimenta. Algunos pacientes parecen hacer
en estos casos un control automatico del grado de realidad y
pueden comenzar a ver la imagen de una manera mas realista
y con menos nivel de disforia.

T: Bien Sally, ta tenias la imagen de pedir al profesor un aplaza-
miento de fecha y lo veias enojado, gritdndote, inclindndose
sobre ti, sacudiendo las manos y diciendo: “4,Como te atreves?
Sabias cudl era la fecha. iNo puedo creer que pidas esto! jVete!
iVete!”,

P: Asi es.
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T: ¢(Podrias imaginar esto nuevamente? Comienza de la misma
manera y fijate qué pasa.

P: (Cierra los 0jos)

T: Ya lo has hecho. (Qué ocurrig?

P: El estaba bastante molesto, gritaba y me echaba.

T: ¢(Esta vez también agité las manos y se inclind sobre ti?

P: No, se mantuvo de pie, con los brazos rigidos sobre el escritorio.

T: Esta bien. Hagamos de nuevo lo mismo.

El terapeuta hace que Sally repita la escena tres o cuatro
veces. Hacia la ultima vez, la imagen ya ha cambiado un poco: el
profesor esta inclinado hacia atras, en su sillén, mira a Sally con
enojo y dice que no de una manera hosca, pero no amenazante. La
angustia de Sally disminuye significativamente.

Sustituir o detener las imagenes y distraerse de ellas

Estas tres técnicas han sido descriptas extensamente en
otras obras. Fueron disefiadas para lograr un rapido alivio de los
efectos de las imagenes, pero por lo general no sirven para pro-
ducir una reestructuracién cognitiva importante.

La detencion de imagenes es semejante a la detencidon de
pensamientos (Davis, Eshelman y McKay, 1988) y se puede
utilizar en forma aislada o seguida de sustituciones de image-
nes o distracciones. En estos casos, el paciente reconoce una
imagen perturbadora y trata de eliminarla. Puede, por ejem-
plo, imaginar una sefial de detencién y quiza gritar: “jBasta!” en
su mente cada vez que la imagen aparece. También puede
golpearse las mufiecas con una banda elastica, golpear las ma-
nos con fuerza o llevar a cabo cualquier otra actividad incompa-
tible con el sostenimiento de la imagen desagradable en la
mente. También se pueden utilizar técnicas de distraccion y re-
focalizacion de la atencion, que se describieron en el capitulo 12
para los pensamientos automaticos.

T: Para resumir, Sally, algunas veces, cuando notas que en un
determinado momento no es conveniente o posible trabajar
sobre una imagen perturbadora, puedes intentar con la deten-
cién de la imagen o con la distraccion. ;Podemos practicarlo
ahora? ;Puedes evocar esa imagen perturbadora que me des-
cribiste hace un rato? ;Con cual de las técnicas quieres probar?
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También en otras obras (Beck y Emery, 1985) se ha descrip-
to extensamente la técnica de sustitucion por una imagen mas
placentera. También se puede practicar este recurso regular-

mente, para gque el paciente logre alivio de imagenes espontaneas
desagradables.

T: Otra manera de ocuparse de este tipo de imagenes desagrada-
bles consiste en sustituirlas por otras diferentes. A algunas
personas les gusta fantasear con que la imagen perturbado-
ra es una figura de la television. Cambian entonces de canal
para ver una escena diferente, como por ejemplo una playa,
una caminata por el bosque o un recuerdo agradable del pa-
sado. ¢ Te gustaria probar con esta técnica? Primero haremos
gue te imagines la escena agradable con la mayor cantidad de
detalles que puedas y luego te haré practicar el cambio de una
imagen perturbadora a una agradable. ;Cudl es la escena
agradable que te gustaria imaginar?

La conjuncion de imagenes agradables y relajacion es otra
opcion. Cuando el desasosiego inicial es leve o moderado, los
pacientes suelen experimentar alivio con la induccion de iméage-
nes agradables.

Revision de técnicas para combatir las imagenes
espontaneas

Unavez que se ensefia al paciente un par de estrategias para
lidiar con las imagenes espontaneas, el terapeuta trata de aumen-
tar su uso mediante la practica.

T: Vamos a repasar rapidamente lo que has aprendido ahora
respecto del modo de combatir las imagenes. ;Quieres tomar
notas?

P: Bueno.

T: Generalmente no sabras por anticipado cual es la técnica que
va a ayudarte, pero si cuentas con una lista escrita, es mas
probable que pruebes hasta que encuentres la que te sirva. En
las proximas sesiones, si es necesario, te ensefiaré algunas
técnicas mas. Practicaremos juntos aqui y puedes practicar
también en tu casa hasta que las manejes bien. A partir de ese
momento, creo que podras controlar mejor las imagenes y la
manera como ellas te afectan emocionalmente.
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La induccién de imagenes como respuesta
terapeéutica

Aveces el terapeutatratade inducir una imagen opuesta para
ayudar al paciente a combatir su imagen espontanea. Un ejemplo
es el ensayo encubierto para descubrir las dificultades que pueden
surgir de las tareas para el hogar (véase capitulo 14). A continua-
cién se describen otras tres técnicas de imagenes inducidas.

Ensayo de técnicas de apoyo

El terapeuta utiliza esta técnica en la sesion para ayudar al
paciente a practicar mentalmente estrategias de apoyo en su
imaginacion. Esta técnica es diferente de “tolerar la imagen”
porque aqui el terapeuta induce una imagen con el objetivo de
practicar técnicas de terapia cognitiva, mientras que en la ante-
rior propone al paciente que maneje mejor las situaciones que se
presentan en una imagen espontanea.

T: Estas prediciendo que te va aresultar muy dificil presentar un
informe oral en clase.

P: Asi es.

T: ¢Qué te parece si imaginamos cOmo te manejas en esa situa-

cién? ;En qué momento notards que tu angustia aumenta?

En cuanto me levante.

¢,Qué pasara por tu mente en ese momento?

Que voy a hacer un desastre y me imaginaré a mi misma

tambaleandome, tartamudeando y quedandome muda.

(En la clase?

Si.

¢Qué podrias hacer al respecto?

Tratar de relajarme y recordar lo mucho que he practicado este

informe.

- Bien. ¢Y luego?

Podria poner en practica el control de la respiracién. Eso me

relaja un poco.

Esta bien. ;Puedo ver como haces eso?

Si.

¢.Qué sucedera a continuacion?

Me siento un poco mejor, pero todavia estoy demasiado nervio-

sa como para desayunar. S6lo me bafio, me vistoy me preparo

para partir.

T: ¢(Qué pasa por tu mente?
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¢Qué ocurrird si me pongo cada vez mas nerviosa?

¢Qué te parece si te imaginas leyendo la tarjeta de apoyo
mientras vas camino aclase? ;Puedes imaginarte tomandolay
leyéndola?

Si... creo que me ayuda un poco.

Cuando se acerque el momento de la clase, ;qué te parece si
imaginas dar un salto adelante en el tiempo? Has terminado
con el informe y estas sentada escuchando a otro... ;Cémo te
sientes ahora?

Un poco mas aliviada. Sigo preocupada, pero no tanto.

Bien, ahora entras en la clase. ;Qué ocurre a continuacion y
gué puedes hacer?

La paciente continla imaginando como maneja la situacion

en detalle. Luego anota las técnicas que predice la pueden ayudar.

Distanciamiento

El distanciamiento es otra técnica de imagineria inducida.

Esta pensada para disminuir la tension y ayudar a los pacientes
a ver un problema desde una perspectiva mas amplia. En el
ejemplo que sigue, el terapeuta ayuda a la paciente a ver que sus
dificultades son probablemente limitadas en el tiempo y, de esa
manera, logra darle esperanzas.

T:

— T

940947

o

Sally, sé que en este momento no tienes esperanzas y predices
gue tus problemas seguiran por siempre. ;Crees que te ayuda-
ria imaginar que has salido de este periodo dificil?

: Supongo que si, pero es dificil imaginarlo.

Veamos. ;Qué te parece si tratas de imaginarte a ti misma en
el préximo semestre? Es tu segundo afio y esta llegando el
otofio /Estas todavia en la universidad?

Probablemente.

¢ Tienes alguna idea acerca de como es tu vida?

No lo sé. Me resulta dificil imaginar algo tan lejano.

Bien, seamos concretos. (Cuando te despiertas? ;Donde estas?
Probablemente me despierto a las 8 u 8.30. Creo que estoy en
un apartamento fuera del campus.

¢Vives sola?

Probablemente vivo en una casa donde hay otros estudiantes.
Algunos son compafieros de mi piso este ano. Hemos hablado
de eso.

Esta bien. Despiertas. ;Qué sucede entonces?
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: Probablemente me apresuro para llegar a clase. Toma mas

tiempo llegar desde alli.

¢Ves a algunos vecinos antes de irte? ;Vas sola o con alguno de
ellos?

No lo sé.

Bueno, es tu imagen. Tu decides.

Esta bien, creo que camino junto a uno de ellos.

¢De qué hablan durante el camino? ;O permanecen en silencio?
No, hablamos sobre los estudios o sobre personas que conoce-
mos. Algo asi.

¢Y luego?

Voy a la clase.

¢Es un aula muy grande, como las de este ano?

No, probablemente no. Las aulas seran mas pequefias el afio
proximo.

¢Qué te gustaria imaginar que sucede en la clase? ;Participas
0 estéas en silencio?

Es probable que conozca mas gente y me sienta mas comoda.
Seguramente, de todos modos estare en silencio, pero es posi-
ble que participe mas.

¢,Cdmo te sientes cuando imaginas esta escena?

Bien.

¢Qué te parece si terminas esta escena como tarea? Cada vez
gue pienses: “Nunca saldré de esto” puedes intentar cambiar la
escena para ver si tiene algun efecto sobre tu estado de animo.
Lo intentaré.

¢Crees que se trata solamente del poder del pensamiento
positivo o piensas que algunas de estas cosas podrian ocurrir?
¢Acaso no estas haciendo cosas para que esta se produzca?
Es verdad.

Otra técnica de distanciamiento puede ayudar a los pacien-

tes a reaccionar frente a las consecuencias imaginarias de una
catastrofe. Marie, de quien hemos hablado previamente, teme que
sus hijos quedaran destruidos para siempre si ella muere. EI
terapeuta hace que ella imagine los niveles reales de perturba-
cion de los nifios en distintos momentos, a lo largo del tiempo, en
lugar de limitarse a imaginar la situacion inmediatamente des-
pués del accidente. (Esta técnica es semejante adar el salto hacia
adelante en el tiempo, pero implica un pasaje de afos y no de
minutos, horas o dias.)
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Marie, (quién crees que les da a los nifios la noticia de tu
muerte?

Mi esposo.

¢Como lo hace?

(Sollozando) Los abrazay les dice: “Hubo un accidente. Mama
murid”.

¢Y luego?

Ellos al comienzo no lo creen. Comienzan allorary adecir: “No
es verdad. Quiero a mi mama”.

¢Se sienten muy mal?

Si, muy mal.

(Espera un momento) ¢Puedes ir un poco mas adelante? Pasa-
ron seis meses. ;Qué esta ocurriendo? (Puedes ver a los nifios?
Estan en la escuela. Se los ve muy tristes, como si estuviesen
vacios.

¢Cuan mal se sienten?

Todavia estan bastante mal.

¢Puedes saltar dos afios en el tiempo? ;Qué edad tienen ahora?
Melissa tiene ocho y Linda, seis.

¢ Qué estan haciendo?

Jugando afuera. Es nuestra casa. No creo que mi esposo se
mude.

: ¢Qué hacen las nifias?

Juegan con los vecinos. Saltan a la soga o juegan con una
pelota.

¢Como se sienten ahora?

Se sienten bien, salvo cuando piensan en mi.

¢Y cuando lo hacen?

(Llorando) Todavia lloran algunas veces. Se sienten confun-
didas.

: (Es tan malo como al comienzo?

No, no tanto.

El terapeuta conduce a Marie a través de una serie de

imagenes, que la llevan a cinco, diez y veinte afios después de su
muerte imaginaria. A través de este ejercicio, Marie puede ver la
angustia inicial de sus hijas y observar cémo va cediendo el
malestar, para convertirse en breves periodos de tristeza y dolor,
gue las ninas pueden afrontar. Imaginar detalladamente que sus
hijas creceny forman su propia familia reduce significativamente

el temor de Marie respecto de su muerte en un accidente automo-
vilistico.
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Reduccidon de la amenaza percibida

Un tercer tipo de imagen inducida es la que tiene por objeto
permitir que el paciente efectie una mejor evaluacion de alguna
situacion amenazante. Por ejemplo, el terapeuta alienta a Sally
para que modifique la imagen de su presentacion ante la clase,
imaginando los rostros alentadores de sus amigos en el aula. Pam,
una paciente que temia pasar por una cesarea, pudo imaginar el
equipo de resucitacion en la sala de partos y los rostros amables
del médico y la enfermera detras de sus barbijos.

En sintesis, la mayoria de los pacientes experimentan pensa-
mientos automaticos bajo la forma de imégenes espontaneas. A
menudo se requiere un interrogatorio persistente (aunque no
invasivo) para que logren reconocer sus imagenes. Los pacientes
gue tienen frecuentes imagenes perturbadoras se benefician con
la practica regular de varias técnicas de imagineria. Ademas,
también se pueden inducir imagenes con distintos propdsitos
terapéuticos.
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Las tareas para el hogar

Las tareas para el hogar no son un elemento accesorio, sino
gue son parte constitutiva de la terapia cognitiva (Beck et al.,
1979). Por medio de ella, el terapeuta busca extender las oportu-
nidades de cambios cognitivos y conductuales a toda la semana
del paciente. Una asignacion adecuada de tareas permite al
paciente lograr mayores conocimientos (p. ej. mediante la biblio-
terapia), adquirir informacién (p. ej. mediante el control de sus
pensamientos, sentimientos y conductas), revisar sus pensa-
mientos y creencias, modificar su pensamiento, poner en accién
herramientas conductales y cognitivas y experimentar nuevos
comportamientos. Las tareas para el hogar pueden maximizar lo
gue se ha aprendido en la sesion y dar al paciente una sensacion
de mayor autosuficiencia.

Diversos investigadores demostraron que los pacientes de
terapia cognitiva que realizan tareas en el hogar progresan mas
que los que no las hacen (p. eJ. Neimeyer y Feixas, 1990; Persons
et al., 1988). Muchos pacientes llevan a cabo las tareas para el ho-
gar con agrado y buena voluntad, pero hay unos pocos que se
resisten a ellas. Hasta los terapeutas cognitivos mas experimen-
tados se han encontrado con pacientes que, a pesar de una cui-
dadosa preparacion, raramente cumplen con las tareas escritas.
Sin embargo, el profesional debe partir inicialmente de la idea de
gue el paciente realizara la tarea siempre que esta se haya fijado
de manera adecuada. Cuida, por ejemplo, de establecer tareas a
medida para cada individuo, darle una explicacion interesante,
precaverlo de los potenciales obstaculosy modificar algunas creen-
cias relevantes, para hacer mas probable el cumplimiento. Este
capitulo esta dividido en cuatro partes: asignacion de tareas,
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incremento de la posibilidad de cumplimiento exitoso, conceptua-
lizacion de problemas y revision de las tareas realizadas.

Asignacion de tareas

No existe una formula que permita asignar tareas. Estas
se adaptan a los pacientes en particular, se fijan en conjunto y se
disefian de acuerdo con los contenidos de la sesion, los objetivos
generales que se han planteado el profesional y el paciente para
la terapia, la conceptualizacion que el terapeuta ha hecho del
paciente y la etapa en curso del tratamiento. Cuando sugiere
tareas, el profesional debe tener en cuenta las caracteristicas
particulares del paciente, sus habilidades para leer y escribir, su
disposicion y motivacion hacia la tarea, su nivel de distrés y de
funcionamiento cognitivo y algunas restricciones de tipo practico
(p. €j. el tiempo), entre otras cosas.

Generalmente el terapeuta, en la primera etapa del trata-
miento, sugiere las tareas, pero en forma gradual, tal como ocurre
con el plan de las sesiones, comienza a pedir al paciente que dise-
e sus propias tareas (p. ej. “Ahora que hemos terminado de
hablar de este problema con tu compafiera de cuarto, ;qué crees
gue deberias hacer como tarea para esta semana?”). Los pacien-
tes que, en el momento de concluir su terapia han aprendido a
fijar sus propias tareas, tienen mayores probabilidades de conti-
nuar con esas actividades luego de finalizado el tratamiento.

En el primer apartado, se presentan tareas tipicas. Algunas
son permanentes, mientras que otras son adecuadas para la
primera etapa, la intermedia o la final. Luego, se transcriben
ejemplos de las tareas asignadas a Sally y finalmente, se ofrece
una guia para la asignacion de tareas.

Tareas permanentes

A continuacion nos referiremos a algunas tareas permanen-
tes tipicas.

1 La activacion conductual resulta especialmente util pa-
ra pacientes inactivos, pero también puede ser provechosa para
aquellos que desean retomar actividades previas o enriquecer su
vida por medio de otras nuevas. La programacion de actividades
se puede llevar a cabo de la manera formal presentada en el
capitulo 12 o de una manera mas informal (p. ej. “¢Hay en tu lista
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de objetivos alguna actividad que desees probar o sobre la que
guieras recabar mas informacién esta semana?”).

Un segundo tipo de actividades conductuales se derivan
logicamente del contenido de la sesion y consisten en la préactica
de nuevas habilidades y/o la implementacién de soluciones que
surgen de la resolucién practica de problemas. Sally, por ejemplo,
habia tenido algunos problemas con su compafiera de cuarto. A
partir de las conversacionesy de la dramatizacion que se desarro-
Illaron en la sesion, Sally acord6 negociar cuestiones tales como el
ruido y el desorden. La resolucién directa de problemas con un
buen seguimiento conductual suelen producir mejoras importan-
tes en el estado de animo.

2. El control de los pensamientos automaticos es una tarea
importante desde la primera sesion. Tal como se describe en el
capitulo 3, el paciente se pregunta: “;Qué pasa por mi mente en
este momento?” cada vez que nota un cambio en el estado de
animo. Al comienzo puede escribir estos pensamientos en un
papel, un cuaderno o una ficha. En el momento oportuno, el
terapeuta le ensefa a consignarlos en el Registro de Pensamien-
tos Automaticos.

El terapeuta debe advertirle al paciente que el control de
los pensamientos automéaticos puede llevar a un incremento
de las tensiones, a menos que al mismo tiempo implemente una
respuesta adaptativa para sus cogniciones. Por esta razén, pro-
fesional y paciente deben confeccionar juntos las tarjetas de
apoyo (véase capitulo 12) para que el paciente las lea en su casa
cuando sea necesario.

3. La biblioterapia es otra provechosa tarea permanente.
Suele ser importante que el paciente no solo lea, sino que ademas
anote sus opiniones, aquellas cosas con las que esta de acuerdo o
en desacuerdo o puntos sobre los cuales desea hacer preguntas.
(Véase en el Apéndice C una lista de lecturas sugeridas para
pacientes.)

4. El repaso de las sesiones anteriores ayuda a consolidar los
aprendizajes. El repaso consiste en la lectura de las notas toma-
das en sesion (0 inmediatamente después) y/o la escucha de una
grabacion de la sesion de terapia. Mientras escucha la grabacion,
el paciente puede escribir los principales puntos o conclusiones, o
registrar los pensamientos automaticos, creencias disfuncionales
y respuestas adaptativas que identifica en la sesién. En lugar de
grabar y escuchar toda la sesion, se puede adoptar la alternativa
de grabar solo la sintesis efectuada en los udltimos minutos de
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sesion. Si el terapeuta desea tener su propia grabacion para
revisar las sesiones (véase capitulo 18), puede solicitar al paciente
gue lleve su propio equipo de grabacion.

5. La preparacién de la siguiente sesion de terapia es, para
muchos pacientes, una actividad natural y no necesitan recibir
instrucciones para esta tarea permanente. Esos pacientes auto-
maticamente recolectan pensamientos para responder al interro-
gatorio del terapeuta al comienzo de la sesion. Algunos, en
cambio, evitan pensar en la terapia entre sesiones o0 tienen
dificultades para condensar en pocas oraciones temas importan-
tes sobre los que desean hablar. En estos casos es importante que
tomen notas por escrito o mentalmente después de la sesion. El
Formulario Puente entre Sesiones (capitulo 4, figura 4.1) puede
resultarles util para este proposito.

Tareas adicionales

Las tareas descriptas hasta ahora pueden ser provechosas
para todas las sesiones. El terapeuta puede, ademas, evaluar la
posibilidad de asignar otras tareas que son Uutiles sdlo para
algunas sesiones en particular. Durante la sesién inicial, por
ejemplo, puede ayudar que el paciente profundice su lista de
objetivos (véase capitulo 3) y confeccione un listado de afirma-
ciones personales (véase capitulo 12). Durante las sesiones
siguientes, las tareas pueden centrarse primordialmente sobre
la evaluacion de los pensamientos automaticos y la manera de
combatirlos.

Cuando se identifican presunciones y creencias, el paciente
puede necesitar revisar un Diagrama de Conceptualizacién Cog-
nitiva completo (capitulo 10) y una vez que ha comenzado a
reestructurar las creencias disfuncionales, continuaria con el
trabajo sobre los Formularios de Creencias Centrales (capitulo
11) en su casa. Tanto antes como después de la modificacién de
creencias, el paciente puede practicar experimentos para el cam-
bio conductual: practicar habilidades nuevas (por ejemplo la
asertividad), actual “como si” (véase capitulo 10) y comprobar
pensamientos y creencias mediante experimentos conductuales
(véanse capitulos 10y 12).

Por daltimo, el trabajo en la etapa final de la terapia puede
estar orientado a la finalizacién del tratamiento y la prevencion
de las recaidas (véase capitulo 15). Se trata en estos casos de
organizar los apuntes de la terapia, reaccionar frente a los
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pensamientos automaticos referidos a la finalizacion y desarro-
llar planes para futuras dificultades previstas.

Aunque las tareas que se consignan a continuacion son
adecuadas para muchos pacientes, es importante tener en cuenta
gue un minimo importante de tareas deben ser individuales y
disenadas especialmente para un paciente en particular.

Ejemplos de tareas para el hogar para Sally

Sesion 1

1. Profundizar la lista de objetivos.

2. Cuando cambie mi estado de animo, preguntarme: “;Qué
esta pasando por mi mente en este momento?”y anotar los
pensamientos (e imagenes). Recordar que estos pensa-
mientos pueden o0 no ser verdaderos.

3. Recordar que en este momento estoy deprimida. No se
trata de pereza. Las cosas me resultan muy dificiles
debido a la depresion.

4. Pensar qué cosas deseo incluir en el plan de la proxima
semana (qué problemas o situaciones) y darles nombres.

5. Leer el folleto (Enfrentar la depresion; véase Apéndice D)
y los apuntes de la sesién.

6. Ir a nadar o a correr tres veces en la semana.

Sesion 2

1. Cuando note cambios en mi estado de animo, debo pregun-
tarme: “;Qué esta pasando por mi mente en este momen-
to?”y anotar los pensamientos automaticos (que pueden o
no ser verdaderos). Debo intentar hacerlo por lo menos
una vez al dia.

2. Si no puedo identificar los pensamientos automaticos,
debo anotar la situacién. Recordar que la identificacion de
los pensamientos es una capacidad en la que iré mejoran-
do, como sucede con el tipiado.

3. Pedir a Ron que me ayude con el capitulo 5 del libro de
economia.

4. Releer los apuntes de terapia una vez por dia.

Continuar nadando/corriendo. Planificar tres actividades

con mi companera de cuarto.

o1

Sesion 3
1. Leer los apuntes de terapia una vez al dia.
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2. Continuar corriendo/nadando/haciendo cosas con Jane.

3. Pedir a Lisa que estudie conmigo para el examen de
guimica.

4. Agregar items a mi lista de créditos.

5. Completar las primeras cuatro columnas del Registro de
Pensamientos Disfuncionales (RPD) una vez al dia cuan-
do mi estado de animo empeore y usar las preguntas
consignadas al final para pensar la respuesta.

Sesion 4

1. Escribir los pensamientos automaticos en el RPD.

2. Repasar los apuntes de terapia.

3. Completar todo lo posible el formulario de actividades.

4. Conversar/negociar con mi compafiera de cuarto acerca
del ruido en la noche.

5. Llevar una lista de créditos.

Sesién 5

1. Completar las primeras cuatro columnas del RPD cuando
note modificaciones en mi estado de animo y responder
mentalmente a las preguntas consignadas al final, para
desarrollar una respuesta alternativa.

2. Leer los apuntes de terapia.

3. Hacer el seguimiento de las actividades programadas en
la sesidn.

4. Lista de créditos.

5. Acudir al profesor asistente para conseguir ayuda.

Sesién 6

1. Completar el RPD cuando estoy perturbada.

2. Leer los apuntes de terapia (una vez al dia).

3. Lista de créditos.

4. Leer la tarjeta de apoyo cuando estoy ansiosa debido al
trabajo de literatura.

5. Continuar con la programacion de actividades.

Sesién 7

1. RPD

2. Leer los apuntes de terapia.

3. Lista de créditos.

4. Hacer una o dos preguntas después de clase.

5. Leer las tarjetas de apoyo tres veces al dia y cuando sea

necesario.



Sesion 8

1. RPD

2. Leer los apuntes de terapiay las tarjetas de apoyo cuando
sea necesario.

3. Lista de créditos.

4. Formular una o dos preguntas en clase.

5. Leer el Diagrama de Conceptualizacién del Caso.

Sesion 9

1. RPD.

2. Leer los apuntes de terapiay las tapetas de apoyo de una
a tres veces al dia.

3. Responder una o dos preguntas o hacer un comentario en
clase (economia y quimica).

4. Responder a la parte final del Formulario de Creencias
Centrales.

5. Tocar el tema del ruido con mi compafera de cuarto.

6. Acudir al doctor Smith durante su horario de atencion.

7. Ventajas y desventajas de Filadelfia respecto de mi casa

para las vacaciones de verano.

Sesién 12 (Penultima sesion)

1.
2.
3.

RPD respecto del fin de la terapia.

Organizar los apuntes de terapia desde el comienzo.
Revisar los apuntes referentes a las sesiones de autote-
rapia.

Aumentar la probabilidad de éxito en la tarea

Mientras algunos pacientes realizan con facilidad las tareas
gue se les sugieren, para otros se trata de una cuestién mas
problematica. La implementacion de la siguiente guia aumenta
la probabilidad de que el paciente tenga éxito con la tarea y ex-
perimente una mejoria en el estado de animo.
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Adaptar la tarea al paciente

El cumplimiento exitoso de las tareas puede acelerar la
terapia, llevar a un mayor sentimiento de satisfaccion y mejorar
el estado de animo. Las tareas, por lo tanto, deben ser seleccio-
nadas con mucho cuidado, para poder asi acrecentar la probabi-
lidad de éxito. No hay que asignarlas segun una férmula preesta-
blecida, sino tomar en cuenta las caracteristicas (ya mencionadas
en la introduccién de este capitulo) y los deseos del paciente.

Joan, por ejemplo, era una paciente a quien le habia costado
incorporar el modelo cognitivo y se sentia irritada cuando su
terapeuta (principiante) la impulsaba a consignar sus pensa-
mientos automaticos. En esos casos, le decia: “Usted no compren-
de. Yo no sé qué pasa por mi mente en este momento. Lo Unico que
sé es que me siento muy molesta”. En esa sesion hubiese sido
inadecuado indicarle como tarea que tomase nota de sus pensa-
mientos automaticos. Otra paciente llamada Barbara, en cambio,
habia leido un libro muy popular sobre terapia cognitiva y tenia
una capacidad particular paraidentificar sus pensamientos auto-
maticos. Su primera tarea para el hogar consistié encompletarlas
primeras cuatro columnas del RPD cada vez que se sintiera
perturbada.

No sélo es importante el tipo de tarea sino también la
cantidad de trabajo que se asigna. Sally era una paciente moti-
vada que aceptaba bien las tareas para el hogar, en parte por
ser estudiante. Ella podia realizar en casa mas tareas que Joan,
gue estaba mas deprimida y hacia ya afios que habia dejado los
estudios.

El tercer paso para adaptar las tareas a un paciente en
particular es dividir el trabajo en etapas que sean facilmente
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abordables. Leer un capitulo de un libro sobre terapia cognitiva
0 un texto de estudio, completar las cuatro primeras columnas de
un RPD, dedicar diez o quince minutos a pagar cuentas, lavar solo
dos cargas de ropa y dirigirse al supermercado pero no entrar
inicialmente, son ejemplos de esta clase de adaptacion.

También es importante predecir posibles dificultades antes
de asignar una tarea. Esto se puede hacer evaluando el diagndés-
tico del paciente y los problemas que presenta. Los pacientes
severamente deprimidos, por ejemplo, se beneficiaran mas al
comienzo con las tareas conductuales que con las especificamen-
te cognitivas. Un paciente reticente, en cambio, probablemente
escapara de las tareas conductuales que le resultaran dificiles y
haran que tema la disforia que pueden provocar en él. Un paciente
angustiadoy abrumado quiza se sientaincapaz de llevar adelante
cualquier tarea si el terapeuta le sugiere demasiadas cosas. Es
preferible entonces, adoptar el caso extremo de darle tareas
extremadamente faciles. La dificultad para llevar a cabo una
tarea o para hacerla bien, puede llevar al paciente ala autocritica
0 a la desesperanza.

Proveer una explicacion

Es mas probable que un paciente cumpla con las tareas para
el hogar si comprende cual es el proposito de estas. El terapeuta
de Sally, por ejemplo, presenta una tarea sugerida de la siguiente
manera: “;Crees que seria util para los dos si conociéramos mejor
como administras tu tiempo? De esa manera nos daremos cuenta
si estas sobrecargada por alguna clase de actividad y tal vez no
dedicas tiempo suficiente a otras cosas”.

El profesional suele dar inicialmente una breve explicacion.
Mas adelante, alienta al paciente para que descubra el propdsito
de una tarea, por ejemplo: “Sally, ¢(cual seria la finalidad de que
averiguaras cuales son los planes de tu compafiera para este fin
de semana?” “;Por qué es conveniente confeccionar una lista de
créditos?”. También resulta importante sefialar a los pacientes
gue es posible gue mejoren mas rapido si cumplen con las tareas:
“Existen investigaciones que demuestran que las personas que
hacen las tareas de la terapia hacen mas progresos”. También es
importante poner énfasis en las razones por las cuales las tareas
deben hacerse diariamente. Para cambiar el pensamiento y el
comportamiento son necesarios atencion y esfuerzo sostenidos.
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Establecer las tareas en colaboracién

El terapeuta debe asegurarse de que el paciente no soélo
comprenda los objetivos de una tarea, sino que ademas esté de
acuerdo en hacerla: “Sally, ¢(qué piensas de formular una pregun-
ta al profesor después de la clase?”.Los pacientes muy complacien-
tes a veces aceptan rapidamente una asignacion de tareas, pero
luego tienen dificultades para cumplirlas. Cuando el terapeuta se
da cuenta de esto, incluye algunos pasos mas, como por ejemplo, la
formulacion de preguntas como las siguientes: “;,Cudl es la proba-
bilidad de que puedas completar el Registro de Pensamientos
Disfuncionales un par de veces durante esta semana?” “;Crees
gue hacerlo en verdad te ayudara?” “;Preferirias hacerlo mental-
mente en lasemanay que lo escribiéramosjuntos en la proxima se-
sion?”“;Como podemos organizarlo para que te resulte mas facil?”.

A medida que la terapia avanza, el profesional alienta al
paciente para que fije sus propias tareas. “;Qué te gustaria ha-
cer esta semana en relacion con (el problema)?” “;Qué podrias
hacer esta semana si te sintieras angustiada?” “,;Como manejaras
este problema, en caso de que aparezca?”

Evitar las posibilidades de fracaso

Tal como se menciona en el capitulo 3, es fundamental que al
comienzo de la terapia se enfatice que la realizacion de las tareas
proveera datos utiles, aun cuando el paciente no logre completar-
la. De esta manera, un paciente que no consigue realizar su tarea
no se sentira un fracasado y no se acentuara su disforia.

Terapeuta: Mira, Sally, si puedes hacer todas estas tareas, estara
muy bien, pero si tienes algun problema para hacerlo, también
serda bueno, especialmente si puedes identificar cuales son los
pensamientos que se interponen. Por esta razén te pido que, o
bien realices la tarea, o bien trates de registrar lo que pasa por
tu mente y te impide hacerla. La semana que viene hablaremos
acerca de esos datos, que sin duda seran importantes para
nosotros. ¢ Te parece bien?

A veces, durante dos semanas seguidas, el paciente no logra
hacer una parte significativa de las tareas, o las hace inmediata-
mente antes de la sesion, en lugar de dedicarles un tiempo cada
dia. En estos casos, el profesional, en lugar de continuar tratando
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de evitar el fracaso, debe intentar averiguar cuales son los

obstaculos practicos o psicologicos que se interponen en la reali-
zacion de las tareas.

Comenzar la tarea en la sesién

Es aconsejable, especialmente en la primera etapa de la
terapia, dejar libre algun tiempo en la sesion para que el paciente
pueda comenzar alli sus tareas. De esta manera, el profesional
evaluaria si el trabajo asignado tiene un nivel de dificultad ade-
cuado. También es util para el paciente, ya que es mas proba-
ble que continle con una tarea que ya ha comenzado. Esto es muy
importante, pues una gran cantidad de pacientes refieren que la
parte mas dificil de una tarea es inmediatamente antes de comen-
zarla, porque experimentan dificultades con la motivacion.

Recordar las tareas

Es muy importante que, desde el comienzo, los pacientes
anoten las tareas asignadas durante la sesion. Cuando, de todas
maneras, olvidan hacerlas, existen otras estrategias para recor-
darselo. Se les puede pedir que agrupen la tarea con otra actividad
diaria (p. ). “¢Qué te parece si completas el programa de activi-
dades durante las comidas y antes de ir a dormir?”). También
pueden pegar letreros en el refrigerador, el espejo del bafo o la
guantera del automavil. Una conversacion acerca de como hacen
ellos para recordar tomar una medicacion o administrarsela a
otra persona, puede evocarles recursos que previamente les han
resultado udtiles. A menudo también estan indicadas estrategias
de resolucion de problemas. Por ejemplo, pueden decidir conjun-
tamente que el paciente escuchara las grabaciones de las sesiones
en el automavil, en el camino hacia o desde el trabajo.

Anticipar problemas

Es importante que el terapeuta se ponga en el lugar del
paciente y considere las siguientes cuestiones:

es
¢El nivel de dificultad es adecuado?
¢Resultara abrumadora?
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lI6gicamente relacionada con sus objetivos?

Memas practicos”ff pueden
jporfcunidad)?
samientos se pueden interponer?

El terapeuta debe preguntar al paciente acerca del grado de
probabilidad (0-100%) de que complete la tarea. Si el profesional
no esta convencido en un 90 a 100% de que el paciente puede hacer
la tareay de que la hard, debe considerar aplicar una o mas de las
siguientes estrategias:

1. El ensayo encubierto, tal como se describe a continuacién,
se vale de las iméagenes inducidas para descubrir y resolver
potenciales problemas asociados con las tareas.

T: ¢(Crees que algo puede interferir tu consulta con el profesor
asistente?

P: No lo sé.

T: ¢(Cuando seria un buen momento para ir? (Hace que lapaciente
especifique y se comprometa)

P: Creo que el viernes en lamafiana. Ese es su horario de atencidn
en la oficina.

T: ¢(Puedes imaginarte ese momento? ;Lo puedes ver? ;Te imagi-
nas diciendo: “Debo ir a la oficina del profesor asistente”?

P: Si.

T: ¢(DoOnde estas? (Pregunta detalles para ayudar a lapaciente a
visualizar la escena y a identificar sus pensamientos y emo-
ciones)

P: En mi habitacidn.

T: ¢(Qué estas haciendo?

P: Estoy terminando de vestirme.

T: .Y como te sientes?

P: Creo que un poco nerviosa.

T: (Qué pasa por tu mente?

P: No quieroir. Tal vez sea mejor que vuelva a leer el capitulo por
mi cuenta.

T: ¢Y cdmo vas a combatir ese pensamiento?

P: No lo sé. Me parece correcto. (Rie)

T: Deberias recordar que se trata de un experimento para com-

probar tu prediccion de que no comprenderas el capitulo
aunque te ayuden.
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Es verdad.

¢ Te ayudaria leer una tarjeta de apoyo?

Probablemente. [El profesional y la paciente redactan juntos
una tarjeta de apoyo, tal como se describe en el capitulo 12.J
Esta bien. Imagina ahora que estas vestida y estas pensando:

“Leeré el capitulo por mi cuenta en lugar de ir”. ;Qué sucede
entonces?

: Pienso: “Un momento. Se supone que esto es un experimento.

¢.Donde esta la tarjeta de apoyo?”.

¢Dbénde esta?

Conociéndome, sé que deberé buscarla.

¢Hay algun lugar donde la puedas poner en cuanto regre-
ses hoy?

En realidad no quiero que mi compaifera de cuarto la vea...
Quizés en la ultima gaveta de mi escritorio.

Esta bien. ;Te imaginas tomando la tarjeta y leyéndola?

Si.

¢Qué sucede?

Probablemente recuerdo por qué deberia asistir, pero sigo sin
querer hacerlo. Por eso decido ordenar antes mi cuarto.
¢Qué podrias recordar en este momento?

Que deberia ir y terminar con esto. Tal vez me ayudara
realmente. Si me detengo y me quedo ordenando, quiza no
vaya.

Correcto. (Qué sucede entonces?

Voy.

.Y luego?

Llego alli. Le hago una preguntay le digo que comprendo todo
y que estoy confundida. Probablemente me ayude.

¢Como te sientes en este momento?

Bastante bien. Me alegro de haber ido.

Este ensayo encubierto de la tarea ayuda a la paciente y al

terapeuta adescubrir los obstaculos préacticos y los pensamientos
disfuncionales que impiden completar la tarea.

2. Sugerir una tarea diferente es un recurso aconsejable

cuando el terapeuta considera que una tarea es inadecuada o el
ensayo encubierto no ha sido suficientemente eficaz. Es mejor
sustituir la tarea por otra mas facil que el paciente pueda realizar,

antes que establecer el habito de no hacer lo que se ha acordado
en la sesion.
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T: Sally, no estoy seguro de que estés preparada para hacer esto.
[O bien, “No estoy seguro de que esta sea unatarea adecuada”.]
¢ Qué crees tu? ;Quieres seguir adelante e intentarlo o espera-
mos otra ocasion?

3. La dramatizacion racional-emocional puede ayudar a
motivar a un paciente reticente, cuando el terapeuta considera
gue es importante para él realizar una determinada tarea. (Tal
como se describe en el capitulo 10, esta técnica no se usa al co-
mienzo de la terapia, ya que el paciente la puede sentir como una
intervencion agresiva.)

T: Todavia no estoy seguro de que vayas a utilizar la tarjeta de
apoyo para comenzar a estudiar.

P: Probablemente no lo haga.

T: Esta bien. ;Qué te parece si hacemos una dramatizacion
racional-emocional al respecto? Ya lo hemos hecho antes. Yo
seré tu parte racional y tu seras tu parte emocional. Discutiras
conmigo todo lo que puedas para que yo alcance aver cuales son
los argumentos de los que te vales para no leer tu tarjeta de
apoyo y comenzar a estudiar. Comienzas tu.

P: Bueno. No tengo deseos de hacer esto.

T: Es verdad que no lo deseo, pero eso es irrelevante. No se trata
de querer o no. Es lo que necesito hacer.

P: Si, pero puedo hacerlo mas tarde.

T: Es verdad, pero mi tendencia es no hacerlo méas tarde. No
quiero reforzar la mala costumbre de posponerlo. Tengo la
oportunidad de fortalecer un nuevo y mejor habito.

P: Si, pero por una vez no importa.

T: Esverdad, cada momento particular no es crucial en la vida de
un individuo, pero sé que a largo plazo estaré mejor si fortalez-
co este buen héabito todo lo que pueda.

P: No lo sé. Simplemente no quiero.

T: No tengo que prestar atencion a lo que deseo 0 no deseo hacer
ahora. A largo plazo, deseo hacer las cosas que necesito para
alcanzar mis objetivos y sentirme bien conmigo misma y no
guiero evitar continuamente las cosas que no tengo ganas de
hacer.

P: ...Ya no me quedan argumentos.

T: Esta bien. Ahora intercambiaremos los papeles y anotaremos
algunas cosas [0 veremos de escuchar esta parte de la graba-
cion] .
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Luego del intercambio de papeles, el terapeuta debe tomar
nuevamente una decision. Puede, de acuerdo con la paciente,
reasignarle la misma tarea (p. €j., “¢Cdmo te sientes ahora para
intentarlo de nuevo?”) y escribir junto con ella una tarjeta de
apoyo con algunos puntos mencionados en la dramatizacion
previa. Si el terapeuta cree improbable que el paciente vaya a
completar la tarea, no obstante, puede sugerir un cambio de
tareas antes de correr el riesgo de que la paciente se sienta
frustrada al no poder completarla.

Preparacion para un posible resultado negativo

Cuando se disefla un experimento conductual o se desea
comprobar una presuncién, es importante fijar las condiciones
gue confieren la mayor probabilidad de éxito. Por ejemplo, Sallyy
el terapeuta conversaron acerca que quién era el profesor mas
receptivo para plantearle preguntas después de clase, cuales eran
las palabras que ella deberia utilizar cuando negociara con su
compafera el tema de los ruidos en la noche o cuanta ayuda era
razonable pedir a su vecino. Si el terapeuta piensa que un expe-
rimento puede no dar tan buenos resultados como se ha previsto,
puede ayudar al paciente a anticipar sus reacciones frente a los
pensamientos automaticos que surgiran (véase capitulo 12).

T: Supongamos ahora que podria ocurrir que tu vecino te dijese
gue no puede ayudarte. Si eso sucede, ¢(qué pasara por tu
mente?

P: Que no deberia haberle pedido ayuda. Que probablemente él
piense que soy estupida por haberlo hecho.

T: ¢(Qué otra razon puede tener él para decir qgue no? (Busca una
explicacion alternativa)

P: Que esté muy ocupado.

T: Aja.

P: (Piensa)

T: ¢(Podria ser que él nocomprenda el material tan bien como para
explicartelo a ti? ;O que no le guste ensefar? ;O que esté
preocupado por alguna otra cosa?

P: Creo que si.

T: ¢Tienes alguna evidencia de que él piense que eres estupida?

P: No, pero no estamos de acuerdo en cuestiones politicas.

T: ¢(Te parecié que él creia que tus ideas eran muy tontas o que

simplemente tenias un punto de vista diferente?
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P: Sélo que pensabamos distinto.

T: Quiere decir que hasta el momento él no te ha considerado una
estupida.

P: Creo que no.

T: Quiere decir que aunque no acepte ayudarte, eso no significara
necesariamente que ha cambiado su opinidn sobre ti porque le
pediste ayuda. (Verdad?

P: Creo gue tiene razon.

T: Estad bien. Hemos acordado que mas tarde irads a verlo y le
pediras ayuda. Es posible que te ayude y eso esta muy bien,
pero en caso de que no lo haga, ¢qué deberas recordar?

T: Que eso no significa que piense que soy estupida. Puede estar
ocupado, 0 no estar muy seguro de sus conocimientos, o quiza
no le agrade ensefar.

La discusidn anticipada de un problema potencial resguar-
da al paciente de una posible frustracion en aquellos casos en que
tiene una tendencia a la autocritica.

Conceptualizar las dificultades

Si el paciente tiene dificultades para llevar acabo sus tareas,
el terapeuta utiliza el problema como una oportunidad para
comprenderlo mejor. Se plantea entonces, si el fracaso se relacio-
na con problemas de tipo practico, si se trata de un problema
psicolégico encubierto o si tiene gque ver con las cogniciones del
terapeuta.

Problemas practicos

La mayor parte de los problemas practicos se pueden evitar
si el terapeuta establece las tareas cuidadosamente y prepara al
paciente pararealizarlas. El ensayo encubierto (como se describi6
antes) también puede descubrir dificultades potenciales. A conti-
nuacion se describen cuatro problemas practicos tipicos y sus
soluciones.

Realizar las tareas en el ultimo minuto

Lo ideal es que los pacientes lleven a cabo las tareas para la
terapia durante toda la semana. Por ejemplo, para muchos es util
identificar y registrar sus pensamientos automaticos en el mo-
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mentd en que notan un cambio en el estado de animoy responder
a esos pensamientos mentalmente o por escrito. Algunos pacien-
tes evitan pensar en la terapia entre las sesiones. Generalmente,
esta reticencia es parte de un problema anterior, por lo cual el
pacientey el terapeuta deben intentar modificar ciertas creencias
(p. €j., “Si me ocupo de un problema en lugar de distraerme, me
sentiré peor”, o bien “Si no puedo cambiar, ;para qué intentar-
l0?”). Hay otros pacientes, en cambio, que solo necesitan un
recordatorio amable para no dejar las tareas para el udltimo
minuto: “Algunos pacientes hacen sus tareas la noche anterior a
la sesion. ;Qué crees tu? (Sera mas util para ti hacerlas la noche
anterior o durante toda la semana?”.

Olvidar las razones de la asignacién de una tarea

Algunas veces un paciente olvida hacer la tarea porque ha
olvidado las razones por las cuales se le pidié que la hiciese. Es-
te problema se puede evitar haciendo que el paciente (que ha
demostrado anteriormente esta dificultad) anote las razones al
lado de la tarea.

P: No hice los ejercicios de relajaciéon [o lei las tarjetas de apoyo,
o practiqué el control de la respiracion o anoté mis actividades]
porque esta semana me senti bien.

T: ¢(Recuerdas lo que dijimos hace algunas semanas acerca de las
razones por las que practicarlos cada semana, independiente-
mente de cdmo te sintieras?

P: No recuerdo bien.

T: Bien. Digamos que no practicas tus ejercicios de relajacion du-
rante tres semanasy que luego tienes una semana muy carga-
da de tensiones. (Seras capaz de hacerlos bien en esa ocasién?

P: No tanto como si hubiese practicado todas las semanas, su-
pongo.

T: ¢(Podemos anotar nuevamente los ejercicios de relajacién como
tarea para la proxima semana? ;Tienes algun otro problema
gue te impida practicarlos? Quiza te gustaria agregar por qué
has decidido hacerlo aunque te sientas bien.

Desorganizacioén

Cuando, pese alos recursos arbitrados, un paciente continda
con dificultades para llevar adelante las tareas, es aconsejable
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fijar una estructura especial o unrégimen para hacerlas. Se puede
utilizar un monitor de tareas, que es un sencillo diagrama que el
terapeuta puede dibujar durante la sesion. Al paciente se le pide
Unicamente que margque en él cada tarea a medida que la va
completando.

También se le puede solicitar al paciente que consiga una
agenda o un calendario y anote en el espacio correspondiente a
cada dia las tareas que debe realizar. (Lo pueden hacerjuntos en
el consultorio para comenzary luego se le puede pedir que escriba
lo que falta en la sala de espera, después de la sesion.) Durante la
semana, cuando finalice una tarea, la tachara.

Una tercera técnica consiste en pedir al paciente que llame
al consultorio del terapeuta y deje un mensaje cada vez que ha
completado una tarea. Saber que el terapeuta esta esperando el
mensaje puede motivar al paciente.

Estas técnicas, como cualquier otra intervencién, deben ser
planteadas con una explicacion y acordadas entre profesional y
paciente.

Dificultades con una tarea

Si el terapeuta se da cuenta, a posteriori, de que una tarea
ha sido demasiado dificil o que no estaba bien definida (es un
problema frecuente en los terapeutas principiantes), debe ofrecer
una explicacién al paciente, que tal vez se ha autocriticado por no
haberla realizado correctamente.

T: Sally, ahora que hemos conversado acerca del problema que
tuviste con tu tarea, me doy cuenta de que no la expliqué bien
[0 que no era adecuada]. (Qué paso por tu mente cuando no
pudiste o0 no quisiste hacerla?
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En este caso, el paciente tiene una oportunidad para: 1) dar
el ejemplo de que él también puede cometer errores y admitirlos,
2) mejorar el rapport, 3) demostrar al paciente que esté interesado
en amoldar la terapia a sus necesidades y las tareas encomenda-

das y 4) ayudar al paciente aver una explicacidon alternativa para
su fracaso.

Problemas psicoldgicos

Siunatarea ha sido fijada adecuadamente y el paciente tuvo
la oportunidad necesaria para realizarla, las dificultades para no
haberla cumplido pueden derivar de los factores psicolégicos que
se describen a continuacion.

Predictores negativos

Cuando los pacientes se encuentran psicolégicamente per-
turbados y en especial cuando estan deprimidos, tienden a pre-
ver resultados negativos. Para identificar cogniciones disfuncio-
nales que interfieren con las tareas, el profesional hace que el
paciente recuerde algun momento determinado durante el cual

pensé en hacer la tarea e investiga las cogniciones y sentimientos
de ese instante.

T: ¢Hubo en la semana algin momento durante el cual pensaras
en leer el folleto acerca de la depresion?

P: Si, pensé hacerlo en varias ocasiones.

T: Cuéntame acerca de alguno de esos momentos. (Pensaste en
eso anoche, por ejemplo?

P: Si, iba a hacerlo después de cenar.

T: ¢Y qué sucedio?

P: No lo sé. No pude.

T: ¢Como te sentias?

P: Abatida, triste y cansada.

T: (Qué pasaba por tu mente mientras pensabas en leer el folleto?

T: Esto es dificil. Probablemente no podré concentrarme. No lo
comprenderé.

T: Parece que te sentias muy abatida. No me asombra que hayas

tenido problemas para comenzar la tarea. Sin embargo, me
pregunto como podriamos corroborar tu impresion de que no
serias capaz de concentrarte ni comprender.

P: Creo que podria intentarlo.
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El paciente puede entonces llevar a cabo un experimento en
la sesién. Luego de algun resultado exitoso, debe escribir sus
conclusiones, por ejemplo: “Algunas veces mis pensamientos no
son correctos, ya que en realidad puedo hacer méas de lo que
pienso. La préxima vez que no tenga esperanzas, haré un experi-
mento para controlar mis ideas”. (A considerar: Si un experimen-
to acaba en un fracaso, el terapeuta debe buscar una tarea mas
basica.)

Otras predicciones negativas tales como “Mi compariera de
cuarto no querra ir conmigo aesa reunion” o “No comprenderé ese
material aunque me ayuden” o “Escribir la tarea me haréa sentir
mejor”,son controlables conductualmente de una manera sencilla
(aunque el terapeuta puede también tener en cuenta la posibili-
dad de preparar al paciente por anticipado para cuidar su reaccion
frente a un probable fracaso). Es factible evaluar con los cuestio-
narios habituales (véase capitulo 8) otros pensamientos tales
como “No puedo hacer nada bien” o “Puedo reprobar este curso”y
luego desarrollar respuestas alternativas.

Cuando el paciente es ambivalente respecto del cumplimien-
to de una tarea, es primordial que el terapeuta reconozca que no
sabe cudl seré el resultado: “No sé a ciencia cierta si esta tarea te
ayudara, pero ¢qué pierdes al intentarlo? ;Cual seria el beneficio
potencial a largo plazo, en caso de que funcione?”. Paciente y te-
rapeuta también pueden confeccionar una lista de ventajas y
desventajas que se derivan de la ejecucién de la tarea. Si el paciente
tiene dificultades para identificar los pensamientos automaticos
asociados con la tarea o si le cuesta expresarlos con sinceridad
frente al terapeuta, puede completar un formulario disefiado para
consignar las dificultades con las tareas (véase Apéndice D).

Por altimo, un paciente se puede beneficiar con un trabajo a
nivel de las creencias. Las tareas para el hogar activarian creen-
cias como las que siguen:
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Creencias de este tipo se pueden identificar y modificar
aplicando las técnicas descriptas en los capitulos 10y 11.

Sobrestimar las demandas de una tarea

Algunos pacientes sobrestiman los inconvenientes o dificul-
tades que puede acarrearles una tarea o no perciben que el tiempo
por invertir sera limitado.

T: (Qué podria interponerse para que completes Registros de
Pensamientos Disfuncionales algunas veces durante esta se-
mana?

No sé si encontraré el tiempo.

¢Cuanto tiempo crees que te tomara cada vez?

No tanto. Quiza diez minutos, pero usted sabe que estoy muy
apurada estos dias. Tengo muchas cosas que hacer.

o107

En estos casos, paciente y terapeuta aplican técnicas de
resolucion de problemas para encontrar espacios de tiempo dis-
ponibles. El terapeuta también puede proponer una analogia,
enfatizando que los inconvenientes que acarrearia la ejecucion de
las tareas sélo se producirdn durante un tiempo limitado:

T: Es cierto. Estos dias estds muy ocupada, pero me pregunto qué
harias si tuvieras que tomarte a diario el tiempo necesario
para hacer algo fundamental para tu vida (o la de tu hijo, un
amigo o un familiar). Por ejemplo, (qué harias si tuvieran que
practicarte una transfusion de sangre a diario?

P: Esta claro que encontraria el tiempo.

T: Por supuesto, el hecho de no hacer tu tarea no constituye una
amenaza para tu vida, pero el principio es el mismo. Ensegui-
da hablaremos de cdémo puedes abreviar el tiempo que te
tomas para otras cosas pero, en primer lugar, es importante
gue recuerdes que esto no es para toda la vida. Sélo es necesa-

rio que organices algunas cosas durante un tiempo, hasta que
te sientas mejor.

Preguntas similares pueden ser Utiles para el paciente que
sobrestima la energia necesaria para realizar una tarea. En el
ejemplo que sigue la paciente tiene una idea disfuncional (y
distorsionada) de lo que implica el cumplimiento del trabajo que
se le ha asignado:
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¢Qué cosa se puede interponer para que vayas al centro de
compras todos los dias esta semana?

(Suspira) No sé si tendré la energia necesaria para hacerlo.
¢,Qué te imaginas?

No sé, me veo arrastrandome de una tienda a otra.

Sabes, porque lo hemos conversado, que sélo debes ir diez
minutos por dia. (A cuantas tiendas puedes ir en diez minutos?
¢No estaras pensando que esta tarea sera mas dificil de lo que
planeamos?

En otra situacion, la paciente ha evocado correctamente la

tarea, pero de todos modos sobrestima la energia necesaria para
llevarla a cabo. El terapeuta la ayuda, en primer lugar, adetermi-
narelproblema mediante unaversion modificada y abreviada del
ensayo encubierto.

P:

T:

No sé sitendré laenergia necesaria para llevar a Max al parque
guince minutos.

¢Cual es la mayor dificultad? ;Salir de la casa? ¢Llegar al
parque? ;Lo que tendras que hacer en el parque?

: Salir de la casa. Tengo que reunir muchas cosas: el bolso de

pafales, el biberdn, el coche, el abrigo y las botas del nifio. {El
terapeuta y la paciente aplican entonces técnicas de resolu-
cién de problemas. Una solucién adecuada consiste en guar-
darjuntas todas las cosas necesarias mas temprano, en algun
momento en que tenga mas energia o se sienta menos abru-
mada.]

En una tercerasituacion, el terapeuta sencillamente plantea

la tarea como un experimento.

P:

T:

No estoy segura de tener la energia necesaria para hacer esas
Illamadas.

Dado que hoy tenemos poco tiempo, ;qué te parece si plantea-
mos la tarea como un experimento? Escribiremos tu prediccién
y la proxima sesiéon me dirds cuan acertada era. ;Correcto?

Perfeccionismo

A muchos pacientes les basta con que les recuerden que no

deben buscar la perfeccion cuando realizan las tareas:
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T:

Sally, aprender a ser asertiva es una habilidad, como apren-
der ausar el ordenador. Iras mejorando con la practica. Por eso,
si tienes alguna dificultad esta semana, no te aflijas. Veremos
como resolverlo mejor en la siguiente sesion.

Otros pacientes, que tienen una fuerte presuncion subya-

cente respecto de la necesidad de ser perfectos, se pueden bene-
ficiar con tareas que incluyan errores:

T:

P:

Parece que tu creencia acerca del perfeccionismo esta apare-
ciendo en las dificultades para cumplir con las tareas.

Asi es.

¢cQué te parece si esta semana completas un Registro de
Pensamientos Disfuncionales deliberadamente imperfecto?
Podrias hacerlo en una caligrafia desprolija, no hacerlo ex-
haustivamente, no fijarte en la ortografia, darte un limite de
tiempo de diez minutos o algo asi.

Obstaculos psicoldgicos enmascarados como
problemas practicos

Algunos pacientes sostienen gque problemas practicos tales

como la falta de tiempo, energia u oportunidad les impiden llevar
a cabo las tareas. Si el terapeuta cree que hay también un pen-
samiento o una creencia interfiriendo con el trabajo, puede in-
vestigar esta posibilidad antes de tratar los problemas practicos.

T: Esta bien. Quiere decir que no estas segura de poder llevar a

cabo la tarea [debido a un problema practico!. Finjamos por un
momento que estos problemas desaparecen magicamente. ¢ Cual
es la probabilidad ahora de que hagas la tarea? ;Alguna otra
cosa se interpondria? ¢(Algun pensamiento que interfiera?

Problemas relacionados con las cogniciones del terapeuta

Finalmente, el terapeuta puede evaluar si algunos de sus

pensamientos o creencias le impiden alentar adecuadamente ai
paciente para que haga las tareas. Algunas de las presunciones
disfuncionales tipicas de los terapeutas son:

“Si indago las razones por las cuales no hizo la tarea, voy a
herir sus sentimientos.”
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El terapeuta debe preguntarse qué pasa por su mente cuan-
do piensa en la asignacién de tareas o debe explorar por qué un
paciente no las ha hecho. Luego puede poner en practica un Re-
gistro de Pensamientos Disfuncionales, un experimento conduc-
tual o puede hacer una consulta con un supervisor. Debe recordar
que, si le permite al paciente dejar de lado las tareas y le evita
esfuerzos, no le esta haciendo ningun favor.

Revisar las tareas realizadas

Desde el comienzo, los pacientes deben comprender que las
tareas son una parte fundamental de la terapia. El terapeuta, por
lo tanto, siempre debe prestar atencidn a las tareas asignadas en
la sesion anterior. Aun cuando el paciente esté en crisis o0 desee
conversar sobre temas no relacionados con las tareas, es impor-
tante dedicar unos minutos a su revision o al menos acordar
hacerlo en la siguiente sesién.

A veces las tareas para el hogar estan intimamente relacio-
nadas con los temas de la sesion y/o con los objetivos del terapeuta
y entonces casi todo el tiempo de sesion gira en torno de las tareas.
La mayor parte de las veces, sin embargo, s6lo existe alguna
conexion y la revisién toma entre cinco y quince minutos. La
revision de una tarea puede llevar ala asignacion de otra para la
siguiente sesion, ya se trate de continuar un ejercicio o de intentar
uno nuevo.

En sintesis, tanto el profesional como el paciente deben
considerar las tareas para el hogar como una parte esencial de la
terapia. Cuando las tareas se asignan y se realizan en forma
adecuada, el progreso se acelera y el paciente puede practicar
aquellas técnicas que necesitara una vez finalizada la terapia.
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Finalizacion y prevencion de
las recaidas

El objetivo de la terapia cognitiva es facilitar la remisién de
los trastornos del paciente y ensefarle a ser su propio terapeuta.
No se supone que el profesional deba resolver todos los problemas.
En efecto, un terapeuta que se considera responsable de ayudar
al paciente con todos los problemas corre el riesgo de engendrar o
reforzar una dependenciay lo priva de la oportunidad de compro-
bar y acrecentar sus habilidades. El tratamiento suele tener una
frecuencia de una sesion por semana al comienzo. En un caso
ideal, unavez que el paciente ha experimentado una reduccion de
los sintomas y ha aprendido las herramientas basicas de la
terapia cognitiva, la frecuencia se va reduciendo, primero a una
sesion cada dos semanasy luego auna cada tres ocuatro semanas.
Ademaés, se alienta a los pacientes a que asistan a sesiones de
“refuerzo” a los tres, seis y doce meses luego de terminado el
tratamiento. Este capitulo esboza los pasos necesarios para pre-
parar al paciente para la finalizacion del tratamiento y de las
posibilidades de recaida desde el comienzo de la terapia hasta la
ultima sesion de control.

Actividades de la primera sesion

El terapeuta comienza a preparar al paciente para la finali-
zacién desde la primera sesion. Es importante identificar las
expectativas de progreso de cada paciente, indagar cdmo espera
mejorar y si cree que el progreso sera permanente cada semana,
sin ningun retroceso en medio. Muchas veces es provechoso el uso
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de unarepresentacién visual del curso de la mejoria, que mostra-
ra periodos de progreso, que sueleninterrumpirse temporariamente
por la apariciéon de mesetas, fluctuaciones o retrocesos (véase
figura 15.1).

Si el terapeuta prepara al paciente para las fluctuaciones y
los retrocesos desde el comienzo, es menos probable que este los
perciba como catastrofes en el momento en que ocurran. También
debe enfatizar que, en lavida, después de la terapia, es posible que
el paciente experimente ocasionalmente algunos pasos atras o
gue tenga dificultades de indole diversa, pero que estara mejor
preparado para manejar esas situaciones por si mismao.

Terapeuta: Muchos pacientes esperan estar un poco mejor cada
semana. (Piensas de esa manera?

Paciente: En realidad no lo sé.

T: Bueno. Me gustaria que nos tomasemos un minuto para que
veas coOmo puede ser tu progreso. De esa manera, no te sentiras
tan molesta si no mejoras cada semana.

P: Esta bien.

T: Cada paciente es diferente, pero hay muy pocos que hagan la
misma cantidad de avances cada semana. La mayor parte de
los pacientes tienen altibajos. Van progresando y se sienten
cada vez un poco mejor, hasta que de pronto, en algln momen-
to, llegan a una meseta o experimentan un retroceso. Luego
vuelven a mejorar poco a poco, para después volver a encon-

Figura 15.1. Avances en la terapia. Este grafico, si se dibuja cuidadosamen-
te, puede recordar la frontera sur de los Estados Unidos. Los retrocesos
aparecen representados por los estados de “Texas” y “Florida”. Si bien a
algunos terapeutas y pacientes esta ilustracién les parece graciosa, puede
resultar util para tener presente que los retrocesos son normales.
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trarse con otra meseta u otro retroceso. Quiere decir que tener
altibajos es noi'mal... ;Te das cuenta de lo importante que es
recordar esto para el futuro?

: Creo que asi no me preocuparé tanto por los descensos.

: Exactamente. Cuando llegue el momento, podras recordar esta
conversacion, en la cual predijimos algunas recaidas. Tal vez
prefieras ver un grafico, que dibujaré ahora para ti [figura
15.1]. Esta es una representacion esquematica de lo que podria
ocurrir. ¢(Ves como los pasos atras son pocos, mas breves vy,
generalmente, menos severos a medida que el tiempo pasa?

- Aja.

: ¢ Te das cuenta de que si estuvieras en el punto mas bajo de un
retroceso, te sentirias tentada a pensar que no estabas mejo-
rando, en lugar de ver todo el cuadro?

. Si.

: Estos altibajos pueden continuar aun después de finalizada la
terapia. Por supuesto, para ese entonces, tendras las herra-
mientas que necesitas para ayudarte. También puedes desear
regresar aqui para tomar un par de sesiones. Volveremos a
conversar sobre esto cuando estemos llegando al final del
tratamiento.

. Esta bien.

: Por ahora no sabemos exactamente como ira tu terapia. Lo
importante es recordar gque siempre habra altibajos y que
aprenderds a ser tu propio terapeuta para que, cuando el
tratamiento acabe, sepas como afrontar los momentos de
retroceso.

Actividades a lo largo de toda la terapia

Atribuir el progreso al paciente

El terapeuta siempre estd atento para reforzar al paciente

cuando hace progresos. Cuando el estado de 4nimo de un pacien-
te ha mejorado, el terapeuta lo ayuda a darse crédito por lo logra-
doy, cadavez que es posible, refuerza la nocidén de que es él quien,
mediante sus esfuerzos, ha producido cambios en su pensamiento,
su estado de &nimo y/o su comportamiento.

T: Parece que la depresién ha descendido esta semana. (Por qué

crees que ha ocurrido eso?

P: No lo sé.
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T: ¢Hiciste algo diferente esta semana? ;Cumpliste con las acti-
vidades gque habiamos programado? ;Combatiste tus pensa-
mientos negativos?

P: Si. En realidad hice ejercicio todos los dias y sali con mis ami-
gos dos veces. Un par de veces me sorprendi a mi misma
criticandome y completé el Registro de Pensamientos Disfun-
cionales (RPD).

T: ¢Acaso te habras sentido mejor porque hiciste una cantidad de

cosas que te ayudaron?

Si, creo que si.

¢,Qué podemos decir entonces acerca de tus progresos?

Creo que cuando hago cosas que me ayudan, me siento mejor.

o7

Algunos pacientes inicialmente piensan que todo el crédito
por su mejoria corresponde al terapeuta. Una atribucion de
meéritos alternativa —que el paciente es el responsable de los
cambios positivos— puede fortalecer su confianza en su propia
eficacia (esto es importante para evitar recaidas despueés de la
finalizacién del tratamiento).

T: ¢(Por qué piensas que te has sentido mejor esta semana?

P: Usted me ayuddé mucho en la ultima sesion.

T: Bueno, es posible que yo te haya ensefiado algunas cosas, pero,
¢cquien cambid tus pensamientos y tu comportamiento esta
semana?

P: Yo lo hice.

T: ¢En qué medida crees gque eres td quien merece el crédito?

En otros casos, el paciente puede atribuir todas las mejorias
a un cambio de las circunstancias (p. ej., “Me siento mejor porque
mi novio me llamo6”)oala medicacion. El terapeuta debe reconocer
esos factores pero debe también preguntar acerca de los cambios
en el pensamiento o el comportamiento del paciente que pueden
haber contribuido ala mejoria o, al menos, pueden haber ayudado
a mantenerla.

Si el paciente sigue creyendo que no merece el crédito, el
terapeuta puede decidir apuntar a la creencia subyacente (“;Qué
significa parati el hecho de que yo esté tratando de darte el crédito
por esto?”).
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Ensefar y utilizar herramientas y técnicas aprendidas
en la terapia

Cuando el terapeuta ensefia a un paciente técnicas y herra-
mientas, debe enfatizar el hecho de que estas son ayudas para
toda la vida y podra utilizarlas en numerosas situaciones actua-
les y del futuro. Estas técnicas no son especificas para un solo
trastorno, como la depresion, sino que el paciente las puede usar
cada vez que note que estd actuando de una manera demasiado
emocional o disfuncional. Las técnicas comunes, gque se pueden
utilizar durante y después de la terapia, son, entre otras:

1.

2. Generar respuestas alternativas para los problemas.
3. ldentificar, controlar y combatir los pensamier

4 Utilizare/"stro®”"Pensamientc '

I: *
7. Usar las técnicas de distraccion y refocalisacion. ¢ i
8. Trabajar en series de tareas,graduadas segun su
tad.
9. Escribir

10. Identificar venteas y desventajas (de pensamientos es-
N N . il g %
pecificos, creencias, comportamientos u
tomar una decision).

El terapeuta ayuda directamente al paciente a ver como
puede utilizar estas herramientas en otras situaciones durantey
después del tratamiento.

T: Bueno, parece que identificar tus pensamientos depresivos,
cuestionarlos y combatirlos te ha ayudado a reducir significa-
tivamente tu tristeza.

P: Si, asi fue. Estoy sorprendida.

T: ¢(Sabes que puedes usar estas mismas herramientas cada vez

gue sientas gque has tenido una reaccion excesiva, es decir,

cuando creas que estas mas enojada, angustiada, triste o

molesta de lo que la situacion merece?

Nunca habia pensado en eso.

No quiero decir con esto que vayas a liberarte de todas tus

U
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emociones negativas, sino solo de reacciones exageradas. ;Se te
ocurre alguna otra situacion ocurrida esta semana en la gque
hubieses podido utilizar el Registro de Pensamientos Disfun-
cionales?

P: (Hace unapausa) No se me ocurre nada.

T: ¢(Crees que el RPD podra ayudarte en alguna situacién que
vaya a producirse en las proximas semanas?

P: (Hace unapausa) Bueno. Sé que voy a enojarme mucho con mi
hermano si decide quedarse en la universidad durante el
verano en lugar de ir a casa.

T: ¢(Qué te parece si realizas un RPD acerca de esta situacion y
luego respondes a esos pensamientos?

P: Me parece bien.

Prepararse para los retrocesos durante la terapia

Tan pronto como el paciente ha comenzado a sentirse mejor,
el terapeuta lo prepara para un posible retroceso, preguntandole
gué pensaria si de pronto comenzase a sentirse peor. Las respues-
tas mas frecuentes son: “No deberia sentirme asi”, “Esto significa
que en realidad no estoy mejorando”, “No tengo remedio”, “Nunca
mejoraré”, “Mi terapeuta se sentira decepcionado”,o0 “Mi terapeu-
ta no esta haciendo un buen trabajo”, “La terapia cognitiva no es
buena para mi”, “Estoy condenado a estar deprimido para siem-
pre”, “Mi mejoria inicial fue s6lo una ilusion que me hizo sentir
bien al principio”. ElI paciente también puede describir una
imagen en la cual se siente asustado, solo, triste, acurrucado en
un rincon de su cama. El terapeuta ayuda al paciente a combatir
estos pensamientos e imagenes y a escribir una tarjeta de apoyo.
También puede presentarle o recordarle el grafico del progreso en
la terapia (figura 15.1).

T: Muy bien. Parece que has hecho buenos progresos. La depre-
sion ha disminuido un poco.

P: Me siento mejor.

T: ¢(Recuerdas que en la primera sesion hablamos de los retroce-
S0S?

P: Algo recuerdo.

T: Dado que es posible que experimentes algun retroceso, me
gustaria que conversaramos de antemano como manejarlo.

P: Esta bien.

T: Me gustaria que imaginaras por un momento que has tenido
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una semana mala. Nada parecia salir bien. EI panorama
vuelve a ser negro. Te sientes abatida y sin esperanzas. ;Pue-
des hacerte en tu mente un cuadro de este tipo?

Si, tal como era antes de la terapia.

Esta bien. Dime lo que pasa por tu mente en este momento.
(Hace una pausa) No es justo. Estaba tan bien. Esto no esta
funcionando.

Bien. ;Como puedes combatir estos pensamientos?

No lo sé.

Bueno, tu eliges. Puedes seguir con estos pensamientos depre-
sivos, {qué crees que ocurrira entonces con tu estado de animo?
Probablemente me sentiré peor.

Pero también puedes tener en mente que sélo se trata de un
retroceso. Eso es algo temporarioy normal. ;Como te sentirias
entonces?

Mejor, o por lo menos no tan mal.

Esta bien. Ademas de recordar que los retrocesos son norma-
les, (qué cosas de las que has aprendido en estas ultimas
semanas podrian ayudarte en este momento?

: Podria hacer un RPD o distraerme concentrdndome en lo que

debo hacer.

O ambas cosas.

Esté bien, ambas.

¢Hay alguna razon para pensar que las herramientas que te
han ayudado en el pasado no lo haran en este caso?

No.

Puedes entonces evaluar tus pensamientos negativos, respon-
derles [con un RPD] y comenzar a concentrarte en otra cosa.
¢ Crees que vale la pena escribir lo que hemos conversado para

gue tengas un plan en caso de que en algun momento experi-
mentes un retroceso?

Actividades proximas a la finalizacion

Combatir las preocupaciones referidas a la disminucion
de frecuencia en las sesiones

Varias semanas antes de la finalizacion, el terapeuta plantea

la disminucion de sesiones, de unavez por semana a una vez cada
guince dias, como un experimento. Algunos pacientes aceptan
rapidamente este arreglo, pero otros se sienten angustiados. A
estos ultimos, a veces, les resulta util confeccionar una lista de las
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ventajas de ese intento de reduccion de frecuencia de visitas. Si el
paciente no encuentra ventajas, el terapeuta usa el cuestiona-
miento socratico para ayudarlo a identificarlas. También deben
conversar acerca de las desventajas para que el terapeuta tenga
unaoportunidad para ayudar al paciente areverlas. (Véase figura
15.2.)

La siguiente transcripcion ilustra el curso de una conversa-

cién de este tipo:

T:

e

0

En la ultima sesidn, conversamos brevemente acerca de la po-
sibilidad de tratar de espaciar las sesiones. (Pensaste en la
posibilidad de vernos cada quince dias como experimento?
Lo hice, pero me angustié un poco.

: ¢Qué paso por tu mente?
: ¢Qué pasara si ocurre algo que no puedo manejar? (Si por

ejemplo me deprimo mas? ;Qué haré?

¢Evaluaste esos pensamientos?

Si. Me di cuenta de que eran catastroficos y que no se trataba
del final definitivo de la terapia. Ademas, usted dijo que podia
Ilamar si lo necesitaba.

Correcto. (Imaginaste alguna situacién dificil en particular
gue podria producirse?

No, en realidad no.

Tal vez te ayudaria si imaginaras un problema especifico.
Esta bien. [La paciente imagina que obtiene una mala nota en
un examen, identifica los pensamientos automaticos, los com-
bate y hace un plan especifico para sus futuras acciones.)
Hablemos ahora sobre el segundo pensamiento automatico
gque tuviste acerca de distanciar nuestras sesiones. Pensaste
gue te deprimirias mas y no podrias soportarlo.

Creoque quizas eso no sea del todo cierto. Usted me hizo pensar
gue podria volver a sentirme mal y no me gustaria que eso
sucediera.

Esta bien. Supongamos que realmente te deprimes mas y aun
falta una semana y media para la siguiente sesion. ;Qué
puedes hacer en ese caso?

Puedo repetir lo que hice hace un mes. Releer mis apuntes de
terapia, permanecer activa, completar mas RPD. En alguna
parte de mis notas hay una lista de cosas que puedo hacer.
¢Seria bueno encontrar esa lista ahora?

Si, seria bueno saber que hay algo que podria hacer para
sentirme mejor.
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Ventajas de espaciar las sesiones

1. Tendré mas oportunidades para utilizar y perfeccionar mis herramientas.
2. Seré menos dependiente [de mi terapeuta].

3. Podré usar el dinero de la terapia para otras cosas.

4. Podré dedicar mas tiempo [a otras cosas].

Desventajas Revisiéon
1. Puedo experimentar una recaida. Sivoy atener una recaida, es mejor que

suceda en el momento en que contindo
en terapia, para aprender a manejar la

situacion.
2. Es posible que no sea capaz Espaciar la terapia me da la
de resolver los problemas por oportunidad de comprobar la verdad de
mi cuenta. mi jdea de que necesito [a miterapeuta].

A largo plazo es mejor que aprenda a
resolver los problemas por mi cuenta,
ya que no estaré en terapia toda la vida.

3. Extrafiaré [a mi terapeuta]. Esto probablemente sea verdad, pero

™

=0

podré tolerarlo y me alentara para
construir una red de apoyo.

Figura 15.2. Ventajas y desventajas de disminuir la frecuencia de
sesiones (segun Sally).

Esta bien. ;Qué te parece si como tareas encuentras esa lista
y completas un RPD para estos pensamientos: “Puede suceder

algo que no sea capaz de manejar”y “Si me deprimiera mas, no
lo soportaria”.
Esta bien.

¢ Tienes alguna otra cosa que decir respecto de la reduccion de
frecuencia de sesiones?

Solo que voy a extrafiar el hecho de no tenerlo para conversar
todas las semanas.

: Yo también extrafiaré eso. (Hay alguna otra persona con la

cual te gustaria conversar, al menos un poco?

Bueno, podré contarle algunas cosas a mi compafiera de cuar-
to. Creo también que podria llamar a mi hermano.

Eso parece una buena idea. ;(Quieres anotarlo?

Esta bien.

Finalmente quiero recordarte que dijimos que hariamos el
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experimento de tener sesiones quincenales. Si eso no funciona,
siempre podemos volver a encontrarnos semanalmente.

Combatir las preocupaciones acerca de la finalizacién

Cuando un paciente sigue bien aun con sesiones quincenales,
el terapeuta puede sugerir encuentros mensuales para preparar
lafinalizacion del tratamiento. Nuevamente, esta disminucion de
frecuencia puede plantearse como un experimento. Cada vez que
tengan una sesion exitosa, paciente y terapeuta deberan acordar
si continlan espaciando las sesiones o0 retoman un ritmo mas
frecuente.

Cuando se acerca la finalizacion del tratamiento, es impor-
tante averiguar cuales son los pensamientos automaticos del
paciente al respecto. Algunos pacientes se muestran entusiastas
y esperanzados. En el otro extremo, estan los temerosos o0 eno-
jados. Sin embargo, la mayoria tiene sentimientos mezclados.
Estan contentos por los progresos que han tenido, pero preocu-
pados por las posibles recaidas. A menudo también lamentan
terminar la relacién con el terapeuta.

Es importante reconocer los sentimientos del paciente y
ayudarlo enfrentar las posibles distorsiones. Suele ser util que el
terapeuta exprese sus sentimientos: cierto grado de pena por la
finalizacién de la relacion, pero orgullo por los logros del paciente
y expectativas de que continle mejorando. Otras técnicas, como
combatir los pensamientos automaticos y examinar las ventajas
y desventajas de la finalizacion se pueden llevar a cabo de la
misma manera como se describi6é para la disminucion en la fre-
cuencia de sesiones.

Repasar lo aprendido en la terapia

El terapeuta suele alentar al paciente para que repase y
organice los apuntes de la terapia, a fin de poder consultarlos en
el futuro. Como tarea, puede también escribir una sinopsis de los
puntos importantes que han sido tratados y de las habilidades
aprendidas en laterapiay luego revisar esta lista con el terapeuta.

Sesiones de autoterapia

Aungue muchos pacientes no contindian con una autoterapia
formal, resulta atil sostener una conversacion acerca de un
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posible plan de autoterapia (véase figura 15.3) y alentar su uso. El
paciente puede probar con autoterapia mientras sus sesiones
regulares del tratamiento se van espaciando para tener la ocasion
de consultar al profesional acerca de los problemas que surjan de
esta préctica (falta de tiempo, malos entendidos acerca de lo que
debe hacer, etc.) y de los pensamientos que pueden interferir en
ella (p. ej., “Esto es demasiado trabajo”, “No lo necesito”, “No
puedo hacerlo por mi cuenta”). Ademas de ayudar al paciente a
combatir esos pensamientos, el terapeuta puede recordarle las
ventajas que tiene esta clase de tratamiento: que el paciente
continla la terapia, pero segun su propia conveniencia y de
manera gratuita; que puede mantener las herramientas adquiri-
das al diay listas para ser usadas; que puede resolver dificultades
antes de que se conviertan en problemas importantes; que se
reduce la posibilidad de una recaiday las habilidades adquiridas
pueden enriquecer la vida en diversos contextos.

Enlafigura 15.3 se presenta un plan genérico de autoterapia.
El terapeuta debe revisarlojunto con el paciente y adaptarlo a sus
necesidades. Muchos pacientes requieren una breve explicacion
que les refresque el sistema: “Inicialmente puedes comenzar con
una vez por semana, luego pasar a una o dos veces al mes, para
luego espaciar las sesiones a una cada tres meses y finalmente a
una por afo. ;Cémo podrias hacer para recordar este plan y
llevarlo a cabo sisteméaticamente?”.

Prepararse para los retrocesos que puedan ocurrir
después de la finalizacion

Tal como se mencion6 anteriormente, el terapeuta prepara
al paciente para los retrocesos desde el comienzo del tratamien-
to. Cercade lafinalizacion, lo alienta para que redacte una tarjeta
de apoyo especificamente referida a lo que debe hacer en caso de
experimentar un retroceso luego de terminada la terapia. Pueden
conversar acerca de la tarjeta en la sesion y el paciente la
redactara (véase figura 15.4 para una tarjeta tipica) alli mismo o
como tarea para el hogar.

Resulta atil que el paciente intente resolver las dificulta-
des por su cuenta, antes de llamar al terapeuta. Es muy posible
que logre manejar los problemas o retrocesos por su cuenta. Si no
lo logra, al menos habra tenido laoportunidad de hacer uso de sus
habilidades una vez mas. Si concierta una nueva entrevista, el
profesional puede ayudarlo a descubrir qué cosa obstaculizd su
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2.

GUIA PARA SESIONES DE AUTOTERAPIA

Establecer el plan
+ ¢Cudles son las cuestiones/situaciones importantes sobre las que debo
pensar?

Revision de las tareas para el hogar

+ ¢Qué aprendi?

* Si no hice las tareas, ¢qué se interpuso (problemas practicos,
pensamientos automéaticos)?

* ¢Qué puedo hacer para aumentar la probabilidad de cumplir con las tareas
esta vez?

» ¢ Qué debo hacer ahora como tarea?

Revisiéon de la semana(s) anterior(es)

» ¢Usé herramientas de la terapia cognitiva, ademas de hacer la tarea?

 ¢Hubiese sido mejor usar con mas frecuencia herramientas de la terapia
cognitiva?

» ¢ COmo haré para recordar usarlas la proxima vez?

» ¢ Qué cosas positivas sucedieron durante la semana? ¢ Por cuales

merezco darme crédito?

* ¢ Surgieron problemas? Si asi fue, ¢como los manejé? Si el problema
vuelve a aparecer, ¢cOmo lo manejaré la proxima vez?

Pensar en las situaciones/cuestiones problematica actuales

» ¢ Estoy viendo las cosas de una manera realista? ¢Estoy reaccionando
exageradamente?

» ¢Hay otra manera de ver lo que sucede?

» ¢Qué deberia hacer?

Predecirproblemas que pueden ocurrirentre este momentoy la préxima sesién
* ¢ Qué problemas pueden ocurrir en los préximos dias o semanas?

» ¢Qué deberia hacer si el problema aparece?

* ¢Ayudaria que me imaginara a mi mismo enfrentando el problema?

* ¢Qué hechos positivos tengo que esperar?

Fijar nuevas tareas
+ ¢Qué tareas serian Utiles? Debo tener en cuenta:
a. Completar RPD
b. Controlar las actividades
c. Programar actividades satisfactorias o placenteras
d. Trabajar sobre una jerarquia conductual
e. Leer los apuntes de terapia
f. Practicar habilidades tales como la relajaciéon o el trabajo con imagenes
g. Hacer afirmaciones personales
» ¢Qué comportamientos me gustaria cambiar?

Programar la préxima sesion de autoterapia
» ¢Cuando sera la proxima sesién? ¢ Cuanto tiempo dejaré pasar?
» ¢ Tendré sesiones regularmente cada semana/mes/trimestre?

Figura 15.3. Guia para sesiones de autoterapia. Copyright 1993 by
Judith S. Beck, Ph.D.
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posibilidad de manejar la situacién en forma independiente y a
planificar una nueva manera de encarar un retroceso en el futuro.

Qué puedo hacer en caso de un retroceso

i . 'jeH0OpdoK.es."FuiAo kAccr A4 retroceso ... CAtAstrofe, Alterome mutko, pensAr
Ut (as cosas ko tienen .. m. ~ probAblewente sentime peor "Uro -tAmhién. pue™o
reuisAr mis Apuntes Ai terAplA, recor;Ur ;[ai los retrocesos son pArte normAl ail
proceso ¢te recuperAcion ¢ uer tw; puerto ApYTIKle<r Ai estA situAcion. <3l elijo estAs
ssssss probAblemente me sentiré mejor e retroceso no serA tAn seuero.

z. tiengtré unn sesion ¢te AwtoterApIA ™ plAni(icAré .. mAnerA gte resoluer mis ActuAles
tificultActes.

3. >ntercer WA, puesto IUMAr a mi terApeutA” contArle brevemente el trAbnjo <
ki ktcko por mi cuentA o conversAr con é AcercA ¢te la posibili¢Uit ite otrA sesion
¢te terAplA, en caso ¢te ~ue eso seA lo mejor pArA mi.

Figura 15.4. Tarjeta de apoyo de Sally respecto de los retrocesos.

Sesiones de refuerzo

El terapeuta puede recomendar al paciente tener algunas
sesiones de refuerzo luego de haber terminado el tratamiento,
por varias razones. Si aparecieron algunas dificultades, el pa-
ciente y el terapeuta pueden conversar acerca de como las afronté
el paciente y asesorarlo a fin de que pueda manejarlas mejor en el
futuro. También pueden analizar juntos las semanasy meses que
vendran, predecir problemas que podrian producirse y disefiar un
plan para abordarlos. Sabiendo que el terapeuta le preguntara
acerca de sus progresos en la autoterapia, el paciente puede
sentirse motivado para hacer sus tareas y practicar las técnicas.
Ademas, el terapeuta puede ayudar al paciente a determinar si
sus creencias disfuncionales se han reactivado. De ser asi, pueden
practicar ejercicios de reestructuracion en la sesion y planificar
un trabajo sobre las creencias para realizar en el hogar.

Las sesiones de refuerzo también dan al profesional la
oportunidad de controlar la reaparicion de estrategias disfun-
cionales. EIl paciente puede exponer objetivos nuevos o no logra-
dos aun y desarrollar en sesion, junto con el terapeuta, un plan
para afrontarlas. También tienen la oportunidad de evaluar
juntos el programa de autoterapia y modificarlo si es necesario.
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Por ultimo, muchas veces el hecho de tener programada una
sesion de refuerzo después de la finalizacion del tratamiento hace
gue el paciente calme su ansiedad en cuanto a sus posibilidades
de mantener los progresos logrados en la terapia.

El profesional puede proporcionar al paciente una serie de

preguntas (véase figura 15.5) para prepararse para las sesiones
de refuerzo.

El objetivo del terapeuta en la sesion de refuerzo es controlar

el bienestar del paciente y planificar un mantenimiento o progre-
S0 permanente, tal como se observa en la transcripcion que sigue:

T:

Me alegro de que hayas podido venir hoy. El Inventario de
Depresidn parece indicar que estas un poco mas deprimida que
cuando terminaste el tratamiento.

Si, hace poco rompi con mi novio.

Lo lamento. (Crees que esa situacion es la Unica responsable
del ascenso de tu puntaje?

Creo que si. Me sentia bastante bien hasta la semana pasada.
¢ Te gustaria incluir la ruptura como tema para conversar hoy?

GUIA PARA LAS SESIONES DE REFUERZO

Programarlas con anticipacion. Concertar la cita y, si es posible, llamar para

confirmar.

Considerarlas como una medida preventiva, aunque haya continuado mejo-

rando.

Prepararse antes de asistir. Decidir los temas para conversar, incluyendo:

1. ¢ Qué cosas han salido bien?

2. ¢Qué problemas surgieron? ¢Cdémo los manejo? ¢Fue un manejo mas
adecuado?

3. ¢Qué problemas podrian surgir entre esta y la siguiente sesion de
refuerzo? Imagine los problemas detalladamente. ¢Qué pensamientos
automaticos podria usted tener? ¢Qué creencias podrian activarse?
¢, COmo se manejaria con los pensamientos automaticos y las creencias?
¢,Como resolveria los problemas?

4. ¢Qué trabajo hizo en su terapia cognitiva? ¢ Qué trabajo le gustaria hacer
entre esta y la siguiente sesion de refuerzo? ¢ Qué pensamientos automa-
ticos podrian interponerse? ¢Como combatiria esos pensamientos?

5. ¢ Qué nuevos objetivos tiene? ¢ Como hara para alcanzarlos? ¢Cémo lo
puede ayudar lo que aprendié en su terapia cognitiva?

Figura 15.5. Guia para las sesiones de refuerzo. Copyright 1993 by
Judith S. Beck, Ph.D.
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Si, eso y mis avances, o0 mas bien mi falta de avance en la
busqueda de un trabajo para el verano.

. Esta bien. A mi me gustaria, ademas, saber como te han ido las

cosas en general, ademas de la ruptura. Quisiera saber si
encontraste otros escollos y como los superaste, cuantas tareas
de terapia cognitiva pudiste hacer y también si piensas que
tendras alguna dificultad en particular durante los proximos
dos o tres meses.

De acuerdo.

¢ Te gustaria comenzar con la ruptura? Dime como sucedio.
[Conversan brevemente acerca del tema. El terapeuta esta
preocupado por la reaccion de la paciente frente a ese hechoy
quiere saber si se activaron viejas creencias disfuncionales.]
(Resume) Dices que las cosas se fueron deteriorando y que un
dia él te planted que queria salir con otras mujeres. ;Qué pasé
por tu mente en ese momento?

Que en realidad no me amaba.

.Y qué significaba eso para ti?

Significaba que debia buscar otra persona.

¢Y eso qué significaba?

Bueno, que seria dificil.

¢Y eso, a su vez, qué significa?

Creo gque significa que no es facil amarme.

¢Con qué intensidad creias que no eras digna de ser amada en
el momento en que él te dijo que queria salir con otras?

Un 90%.

¢Y con qué intensidad lo crees ahora?

Menos. Tal vez un 50 6 un 60 %.

¢Por qué cambid eso?

Bueno, una parte de mi sabe que no éramos el uno para el otro.
Quiere decir que pudiste modificar esa vieja idea de no ser
digna de ser amada.

En alguna medida.

. Esta bien. Dime ahora qué aprendiste a hacer en la terapia

cognitiva para dejar de lado esta idea y fortalecer tu conviccion
de que pueden amarte.

Probablemente deberia completar un RPD. Ademas, en mis
apuntes de terapia puedo encontrar mucho material al res-
pecto.

Esas cosas te podrian haber ayudado. (Pensaste en hacerlas?

. Si, creo que pensé que no iban a ayudarme.
: ¢Qué crees ahora?
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Bueno, si antes me ayudaron, también pueden hacerlo ahora.

¢Qué podria interponerse si decides ir a casay trabajar en eso

un par de dias?

P: Nada. Lo haré. Probablemente me ayudara.

T: ¢(Podria aparecer nuevamente el pensamiento “No me ayuda-
rd” cuando estés en una situacion dificil?

P: Es posible.

T: ¢Qué podrias hacer ahora para comprobar la veracidad de ese
pensamiento?

P: ¢(Qué podria hacer ahora?

T: Si, ¢como podrias hacer para recordar que esta vez tuviste ese
pensamiento y no era verdadero?

P: Lo escribiré en un papel que guardaré en mi escritorio.

T: Esta bien. ;Qué te parece si anotamos algunas de las cosas

sobre las que hablamos, como hacer un RPD sobre la imposibi-

lidad de ser amada, leer tus apuntes de terapia, escribir una

respuesta para el pensamiento “No me ayuda”y guardarlo en

tu escritorio?

-0

En esta parte de la sesidn de refuerzo, el terapeuta evalua el
nivel de depresidn déla paciente, establece el plan, conversa sobre
un temay la ayuda afijar algunas tareas. El profesional descubre
gue ella esta levemente deprimida y que eso parece derivar de la
ruptura de unarelacion. (Si ladepresién hubiese sido mas severa,
el terapeutahubiese dedicado mas tiempo aevaluar los disparadores
que lacausaron, identificando y modificando las creencias disfun-
cionales, pensamientos y comportamientos. También podria ha-
ber evaluado si era aconsejable alguna sesion adicional.)

Esta paciente puede expresar con facilidad su pensamiento
automatico y la creencia subyacente correspondiente. Ella y el
terapeuta dedicaron poco tiempo a desarrollar un plan para
modificar las ideas porque ella ya habia adquirido esas herra-
mientas en la terapia. Necesitaba la sesion de refuerzo para
recordar que debia usarlas.

En sintesis, la prevencion de las recaidas forma parte de toda
la terapia. Los problemas que surgen de la disminucién de
frecuencia en las sesiones y de la finalizacion del tratamiento son
abordados de la misma manera que el resto de los problemas, con
una combinacion de técnicas de resolucion de problemas y técni-
cas para combatir los pensamientos y creencias disfuncionales.
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Planificacion del tratamiento

¢Como decide el terapeuta, en un momento dado, cual es el
paso siguiente en un tratamiento? A lo largo de todo el libro se han
dado respuestas parciales aesapregunta, pero este capitulo da un
marco mas coherente para tomar decisiones y planificar el trata-
miento. A fin de mantener la terapia en marchay en la direccion
correcta, el profesional debe preguntarse permanentemente: “; Cudl
es aqui el problema especificoy qué estoy tratando de conseguir?”.
El conoce los objetivos de esta parte de la sesion, de la sesion en
su totalidad, de esta etapa de la terapia y de la terapia en su
totalidad. El presente capitulo esboza una serie de areas que son
fundamentales para una planificacién eficaz del tratamiento:
lograr objetivos amplios, planificar el tratamiento a lo largo de las
sesiones, disefar planes de tratamiento, planificar sesiones de-
terminadas, decidir cudndo abocarse a un problema y modificar
los tratamientos estandar para tratar perturbaciones especificas.

Lograr objetivos terapéuticos amplios

En el nivel mas explicito, el terapeuta busca facilitar la
remision del trastorno y prevenir las recaidas. Por esta razon, su
objetivo no se limita a reducir los sintomas ayudando a que el
paciente modifique sus pensamientos, creenciasy comportamien-
tos disfuncionales, sino que ademas le ensefiay lo motiva para que
continue con esta modificacidén por su cuenta, luego de la finaliza-
cion del tratamiento. En otras palabras: lo alienta aconvertirse en

Su propio terapeuta. Para lograr estos amplios objetivos, el profe-
sional hace lo siguiente:
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Planificacion del tratamiento a lo largo de las
sesiones

El terapeuta desarrolla un plan general para la terapiay un
plan especifico para cada sesidn en particular. El tratamiento se
puede dividir en tres etapas: inicial, intermedia y final. En la
etapa inicial (véase capitulo 4), el terapeuta planifica una canti-
dad de objetivos: construir una alianza terapéutica fuerte; iden-
tificar y especificar los objetivos del paciente para la terapia;
resolver problemas; enseiar al paciente el modelo cognitivo;
lograr su activacién conductual (especialmente si se encuentra
deprimidoy aislado); instruirlo acerca de su trastorno; ensefar al
paciente a identificar, evaluar y combatir los pensamientos auto-
maticos; instruirlo (para que realice tareas en el hogar, establezca
temas para las sesionesy dé respuestas al terapeuta) y orientarlo
para el uso de estrategias de apoyo. En la primera etapa de la
terapia, no obstante, el profesional suele hacerse cargo en una
medida importante del plan de la sesion y la asignacién de tareas.

En la etapa intermedia, el profesional sigue trabajando para
los objetivos mencionados anteriormente, pero también pone
énfasis en la identificacion, evaluacion y modificacion de las
creencias del paciente. Comparte la conceptualizacion cognitiva
con el paciente y se vale de técnicas tanto “racionales” como
“emocionales” para facilitar la modificacion de creencias. Ade-
mas, (cuando es necesario), ayuda al paciente a reformular sus
objetivos y le ensefia habilidades de las cuales carece, pero que
necesita para cumplir con sus objetivos.

En la etapa final de la terapia, el énfasis se pone en la
preparacion para el fin del tratamiento y la prevencion de las
recaidas (véase capitulo 15). Para este momento, el paciente se
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torna mucho mas activo en la terapiay toma la iniciativa en lo que
compete al armado del plan, la sugerencia de soluciones para
problemas y el disefio de tareas para el hogar.

Disenar un plan de tratamiento

El terapeutadesarrolla un plan de tratamiento basandose en
la evaluacién del paciente, los sintomas y trastornos que presenta
en el Eje 1 'y el Eje Il y sus problemas particulares. Sally, por
ejemplo, estableci6 cuatro objetivos en la primera sesion: mejorar
en los estudios; disminuir su angustia frente a los examenes;
conocer mas gente y participar en algunas actividades universi-
tarias. Basandose en laevaluacién que le habia sido practicada en
la admision y en estos objetivos, el terapeuta disefia un plan
general de tratamiento (véase figura 16.1). Encada sesion trabaja
sobre varias de las areas especificadas en el plan, basandose en lo
gue han trabajado en la sesién anterior, en las tareas que Sally ha
realizado y en los problemas o temas que ella sugiere para ese dia.
El terapeuta también toma en cuenta cada problema u objetivo y
realiza un analisis critico del mismo, ya sea mentalmente o por
escrito (véase figura 16.2).

Una vez formulado el plan general de tratamiento, el profe-
sional se cifie a él en un grado variable y lo revisa si es necesario.
El analisis de los problemas especificos lo llevan aconceptualizar
detalladamente las dificultades de la paciente y a formular un
plan hecho a medida para ella. Ese plan lo ayuda a pensar cada
sesion particular, a captar el desarrollo general de la terapiay a
reconocer mejor los avances.

Planificacion de las sesiones

Antes y durante la sesidn, el terapeuta se formula una serie
de preguntas con el propoésito de armar el plan para la sesién y
para que le sirvan como guia durante la misma. Las mas genera-
les son: “;Qué estoy tratando de lograr?”y “;Como puedo hacerlo
de lamanera mas eficaz?”.El terapeuta experimentado reflexiona
automaticamente acerca de varios puntos especificos. La siguien-
te lista de preguntas, si bien puede resultar un poco compleja al
principiante, es una guia util para los terapeutas con mas expe-
riencia que desean mejorar su capacidad para tomar decisiones
acerca de cOmo manejar una sesion. Lalista esta pensada para ser
leida y tenida en cuenta antes de una sesion, ya que el examen
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consciente de las preguntas durante la entrevista podria interfe-
rir en el proceso terapéutico.

1 Mientras el terapeuta revisa sus notas de la sesion ante-
rior antes de comenzar, se pregunta:

a. (Cudl es el trastorno del paciente? ;Cuan severo es
ahora, comparado con su estado en el comienzo de la
terapia?

b. ¢Cdémo, si es necesario, hay que variar la terapia cogni-
tiva estandar para el tratamiento de este trastornoy de
este paciente en particular?

c. ¢Como he conceptualizado las dificultades del pacien-
te? (El terapeuta puede consultar el Diagrama de Con-
ceptualizacion Cognitiva.)

d. ¢En qué etapa (inicial, intermedia o final) de la terapia
se encuentra el paciente? ;Cuantas sesiones (si hay un
limite) nos quedan?

e. ¢(Cuales son los principales problemas y objetivos del
paciente? ;Cuantos progresos hemos hecho respecto de
cada uno hasta ahora? ;De cuéles nos hemos ocupado
recientemente?

f. ¢Qué progresos se han operado en el estado de animo del
paciente, su comportamiento y sus sintomas?

g. ¢Es fuerte nuestra alianza terapéutica? ;Qué hace falta
hoy para fortalecerla?

h. ;En qué nivel cognitivo hemos trabajado primordial-

PLAN DE TRATAMIENTO DE SALLY

1 Resolver el problema de su concentracion. Lograr que pida la ayuda que
necesita para sus cursos, que conozca mas gente y que encare actividades.

2. Ayudarla a identificar, evaluar y combatir sus pensamientos automaticos
acerca de ella misma, sus estudios, las demas personas y la terapia,
especialmente aquellos que son muy perturbadores o le Impiden resolver
problemas.

3. Investigar las creencias disfuncionales vinculadas al perfeccionismo y los
pedidos de ayuda.

4. Conversar acerca de su nivel de autocritica y estimularla para que se de
crédito.

5. Disminuir la cantidad de tiempo que pasa en la cama.

Figura 16.1. Plan de tratamiento de Sally.
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ANALISIS DE PROBLEMAS

A Situaciones problematicas tipicas

Situacion -» Pensamientos Emociones, comportamiento,
automaticos reaccion fisiologica
Sentadaen la  -» Nunca lograré  -» Triste -» Dejade .. (No
biblioteca hacer esto. estudiar  corresponde)
No comprendo.
Nunca
comprenderé
esto.
Soy estupida.
Seguramente
reprobare.
Estudiando en  -> No tengo -> Triste -» Se Llora
el dormitorio esperanza. acuesta
de noche

B. Comportamientos disfuncionales:

Insiste una y otra vez sobre material que no comprende bien o deja de

estudiar por completo.

No logra combatir los pensamientos automaticos.

No pide ayuda.

C. Distorsiones cognitivas:

Atribuye los problemas a debilidad del yo y no a la depresion.

Supone un futuro sin esperanzas.

Supone que esta desvalida y no puede hacer nada con su problema.

¢Equipara sus logros con su valor?

D. Estrategias terapéuticas:

1. Estrategias de resolucién de problemas. Cuando la comprension es
escasa luego de una segunda lectura, pasar a otro tema. Disefiar un plan
para obtener ayuda formal o informal de sus profesores, asistentes, tutor
0 compariieros. Redactar en sesion tarjetas de apoyo para leer antes y
durante el estudio.

2. Controlar el estado de animo. Usar una ficha de control de actividades
para sefialar los periodos de estudio y evaluar de 0 al 10 la severidad de
la angustia y/o la tristeza. Cuando la ansiedad o la tristeza obtengan un
puntaje mayor de 3, anotar los pensamientos automaticos.

3. Usar el cuestionamiento socratico para evaluar los pensamientos automa-
ticos. Ensefiar el uso del Registro de Pensamientos Disfuncionales.

4. Usar el descubrimiento guiado para revelar el significado de los pensa-
mientos automaticos; formularlo en condicional (Si...entonces...) y hacer
la comprobacion.

5. Si corresponde, usar el continuum cognitivo para jlustrar que los logros

son un continuum y la realidad no se presenta en forma de perfeccion o
fracaso.

Figura 16.2. Analisis del problema 1: Dificultades en el estudio.
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mente: pensamientos automaticos, creencias interme-
dias, creencias centrales o una combinacion de varios?
¢Cuantos progresos hemos logrado en cada nivel?
¢Con miras a qué cambios conductuales hemos estado
trabajando? ;Cuanto hemos avanzado?

¢Qué sucedié en las ultimas sesiones? ;Qué ideas
disfuncionales han peijudicado la terapia? ;Como de-
seo manejarlas? ¢(Sobre qué recursos hemos estado
trabajando? ;Cual deseo reforzar? ;Qué nueva habili-
dad deseo ensefnar?

. ¢ Qué sucedid en la ultima sesidén? ;Qué tareas acorda-

mos con el paciente? ;Qué cosa (llamar a su médico o
recomendarle un articulo o un libro adecuado para sus
necesidades) acordé hacer yo?

2. Cuando el terapeuta da comienzo a la sesion y controla el
estado de &nimo del paciente, se pregunta:

a.
b.

¢Como se siente en comparacion con la ultima sesion?
¢Qué estado de animo predomina (p. €j. tristeza, angus-
tia, ira o verguenza)?

¢Sus puntajes objetivos se corresponden con sus des-
cripciones objetivas? Si no es asi, {por qué?

. ¢Hay algo en su estado de animo que deberia incluir en

el plan para conversar con mayor profundidad?

3. Cuando el terapeuta relata al paciente una breve sintesis
de la semana, se pregunta:

a.
b. ;Qué sefales de progreso se observan?
C.
d

¢Cbmo fue esta semana en comparacion con la anterior?

¢,Qué problemas aparecieron esta semana?

. ¢Sucedié algo que dé al paciente mayores 0 menores

esperanzas respecto de los resultados de la terapiay la
consecucion de sus objetivos?

¢Sucedid algo esta semana que deberiamos incluir en el
plan para conversar mas detalladamente?

4. Cuando el terapeuta controla el uso de alcohol, drogas o
medicacién (si es el caso) por parte del paciente, se pregunta:

a. ¢Existe algun problema en alguna de estas areas?

b.
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para conversarla mas exhaustivamente?



5. Cuando el terapeuta pide al paciente retroalimentacion y
observaciones acerca de la sesidon anterior, se pregunta:

a.

¢Parece el paciente estar expresando sinceramente su
opinion? En caso de que asi no sea, ¢deberia interrogar-
lo sobre esto ahora? ;(Ponerlo en el plan? ;Pasarlo para
otra sesion?

. ¢Qué debo hacer (en caso necesario)para reforzar nues-

tra alianza terapéutica?

¢El paciente recuerda bastante la ultima sesién? ¢Po-
dria expresar los puntos mas importantes? Si no tomo
las notas adecuadas durante esa sesion, ¢debo incluir
este problema en el plan?

6. Cuando el terapeuta y la paciente establecen el plan, este
se pregunta:

a. ;Qué problema parece ser el mas indicado para conver-

b.

sar? ;Cual es el mas importante para la paciente? ; Cual
es el mas féacil de resolver? ;Cual es, probablemente, el
gue presenta mayores sintomas sin considerar la sesion
de hoy?

¢Qué problema puede ser utilizado para ensefiar o
reforzar una habilidad necesaria?

c. ¢Podria ser contraproducente hablar acerca de un tema,

por ejemplo en una sesi6on anterior, si un problema en
particular es demasiado complejo para resolver? ;Pue-
de un problema en particular activar, tal vez, una cre-
encia central mas fuertemente que cuando la paciente
no contaba aun con las herramientas para combatirla
eficazmente?

7. Cuando el terapeuta y el paciente establecen prioridades
entre los temas para tratar, el profesional se pregunta:

a. (Cuéanto tiempo nos demandara cada tema? (Cuantos

b.

podremos abordar?

¢Hay problemas que el paciente pueda resolver por su
cuenta, con otra persona o dejar para otra sesion?
¢Cual es mi principal objetivo para la sesion: mejorar el
estado de &nimo; realizar un cambio cognitivo; resolver
problemas; efectuar un cambio conductual; mejorar la
alianza terapéutica? (El tratamiento de cudl de estos
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d.

€.

problemas tiene méas probabilidades de ayudarme a
alcanzar ese objetivo?

¢Como coinciden estos temas/problemas con lo que es
mas importante para el paciente?

¢Cuanto tiempo le asignaremos a cada tema/problema?

8. Cuando el terapeuta revisa la tarea, se pregunta:

a.

¢Qué relaciéon guarda la tarea de hoy con los items del
plan? ;Deberiamos posponer el tratamiento de alguna
de las tareas hasta después de habernos dedicado a
alguno de los items?

¢Qué cantidad de la tarea realizé el paciente? Si fue
poca, ¢qué se interpuso?

¢Resulté uatil la tarea? Si no lo fue, ¢por qué ocurrid esto?
Si lo fue, (,qué aprendié el paciente?

. ¢Cbmo deberia modificar la tarea esta semana para que

fuese mas eficaz?

9. Cuando el terapeuta y el paciente conversan acerca del
primer tema del plan del dia, el terapeuta se formula preguntas
relativas a cuatro areas:

Definir el problema

a.
b.

¢Cual es el problema especifico?

¢Cudles son las situaciones especificas en las que apa-
rece el problema?

¢A qué motivo atribuye el paciente este problema? ;A
gué lo atribuyoyo?

¢Cbmo encaja este problema en la conceptualizacion
cognitiva global de este paciente? ;Cémo se relaciona
con sus objetivos generales?

¢,Qué papel —si es que cumplen alguno— desempefian
el pensamiento y el comportamiento del paciente en
este problema?

Disefiar una estrategia

a.

b.

¢Podemos pasar directamente ala resolucién de proble-
mas? ;Qué pensamientos y creencias podrian interferir
en la resolucién del problema?

¢, Sobre qué pensamiento o sentimiento debemos traba-
jar para producir el cambio conductual necesario? ;Qué
tipo de pensamiento o creencia nuevos pero tematica-



mente relacionados podrian ser mas adaptativos para
este paciente? ;Cémo se relaciona este pensamiento o
creencia con la conceptualizacion?

¢Qué cambio conductual puedo sugerir para ayudar al
cambio cognitivo?

Elegir las técnicas

a.

b.

o

¢Qué estoy tratando de lograr mientras conversamos
sobre este tema?

¢Qué técnicas han funcionado bien con este paciente (o
con pacientes similares) en el pasado? ;{Qué técnicas no
han dado resultado?

¢Qué técnica deberia intentar primero?

. ¢Coémo evaluaré su eficacia?
. ¢Me limitaré a usar la técnica o ademas la ensefiaré al

paciente?

Controlar el proceso

a.
b.
C.

10.

(Estamos trabajando en equipo?

¢El paciente “compra” lo que le estoy ofreciendo?

¢ Tiene pensamientos automaticos sobre él mismo, so-
bre mi, sobre la técnica o la terapia, que interfieran en
esta actividad?

. ¢Esta mejorando su estado de animo?
. ¢Como esta funcionando la técnica? ;Deberiamos conti-

nuar con ella o probar otra cosa?

cTerminaremos con el tratamiento de este item a tiem-
po? En caso de que no sea asi, ;,debo interrumpir y
decidir con el paciente si continuaremos con este tema,
aunque debamos reduciroeliminar el tiempo destinado
a otro item?

. ¢Qué seguimiento (p. ej., tarea para el hogar) deberia

sugerir para fortalecer este aprendizaje?

. ¢Qué haremos para que el paciente recuerde las cosas

importantes de las que hablamos? ; Esta tomando apun-
tes adecuados?

Luego del tratamiento del primer tema del plan,

terapeuta se pregunta:

a.
b.

C.

¢Como se siente hoy el paciente?
¢Debo hacer algo para restablecer el rapport?
¢He establecido una forma de seguimiento para este

341

el



tema, por ejemplo una tarea para el hogar o el acuerdo
para incluirlo en el plan de la proxima sesién o para
posponerlo para mas adelante?

d. ¢(Cuénto tiempo de sesién nos queda? ; Tenemos tiempo
para tratar otro item del plan? ;Con qué debemos
continuar?

11. Antes de cerrar la sesion, el terapeuta se pregunta:

a. (Es necesario que siga investigando si el paciente tiene
opiniones negativas respecto de la sesion?

b. Si hubo una retroalimentacion negativa, ¢cémo debo
encararla?

c. cComprende el paciente cual fue el punto principal de la
sesion?

d. (Recordara lo que se le ha ensefiado? ;Hemos asignado
tareas pertinentes?

12. Después de la sesion, el terapeuta se pregunta:

a. ;Debo profundizar mi conceptualizacion?

b. ;Qué quiero recordar para retomar la proxima sesién o
en futuras sesiones?

c. (Debo prestar mas atenciéon a nuestra relacion?

d. Si pudiera volver acomenzar esta sesion, ;qué cambia-
ria?

Decidir si ocuparse de un problema

En toda terapia es critica la decision respecto de cuales son
los problemas para considerar. Aunque el terapeuta toma esta
decision en conjunto con el paciente, procura orientar la terapia
hacia el tratamiento de aquellos problemas que son perturbado-
res, recurrentes o permanentes y escoge los items sobre los cuales
piensa que puede efectuar una modificacion durante la sesion. Por
el contrario, tiende alimitar el tratamiento de aquellos problemas
gue considera factibles de ser solucionados por el paciente solo, o
de aquellas situaciones puntuales que es improbable se repitan.
Tampoco suele elegir los problemas que no son particularmente
perturbadores o que considera llevaran a malgastar el tiempo de
la terapia.

Una vez identificado un problema especifico, el terapeuta
hace varias cosas con el proposito de determinar si vale la pena
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intervenir: recopila datos, repasa las opciones, toma como guia la
etapa de la terapia y cambia de tema cuando es necesario. A
continuacion se describen estas cuatro operaciones:

Recopilar méas datos sobre un problema

Cuando el paciente expone un problema o cuando en medio
de la sesion se hace evidente la existencia de una dificultad, el
terapeuta examina su naturaleza para decidir si debe intervenir.
Por ejemplo Sally ha planteado un nuevo tema para el plan: su
padre tiene problemas en los negocios y ella se siente triste. El
terapeuta interroga a Sally para determinar si vale la pena
dedicar a este problema una parte significativa de la sesion.

Terapeuta: (Dijiste que querias plantear algo acerca de tu padre
y el trabajo?

Paciente: Si, él ha tenido dificultades con su negocio desde hace
tiempo, pero ahora parece que esta por quebrar.

T: (Recopilando mas informacion) En caso de que quiebre, ;como
te afectara eso?

P: Oh, no directamente, pero me siento muy mal por él. Sigue
teniendo suficiente dinero, pero... ha trabajado mucho para
tener ese negocio.

T: (Tratando de averiguar si existe una distorsion en el pensa-
miento de la paciente) ;Qué crees que ocurrira si quiebra?

P: Ya estd buscando un nuevo negocio. No es la clase de persona
gue se deja estar.

T: (Continta evaluando la posible disfuncionalidad) ¢(Cual es
para ti la peor parte de todo esto?

P: Es so6lo que creo que se sentira mal.

T: ¢Como te sientes tu cuando piensas que €l se siente mal?

P: Mal... Me siento triste.

T: ¢(Cuanto de triste?

P: 75%.

T: (Comprueba si la paciente puede ver a largo plazo) ¢(No crees
gue aungue se siente mal al comienzo, lo superara en algun
momento? Probablemente se ocupard de otro negocio y se
sentird mejor.

P: Si, creo que probablemente suceda eso.

T: ¢(Crees que tu tristeza es la “normal” para esta situacion? ;O
crees acaso que te esta afectando demasiado?
P: Pienso que es una reaccion normal.
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(Ya ha evaluado que el problema no requiere de mas trabajo)
¢Alguna otra cosa al respecto?

No, creo que no.

Esta bien. Lamento que le haya ocurrido esto a tu padre. Man-
ténme al tanto de lo que sucede.

Lo haré.

¢Pasamos al siguiente tema de nuestro plan?

En otra ocasion, en cambio, el terapeuta determina que el

problema requiere intervencion.

T:

¢Querias hablar acerca de tu alojamiento el proximo afio?

: Si, estoy muy molesta. Con mi compafiera de cuarto hemos

decidido que vamos a vivir juntas nuevamente. Ella también
guiere vivir fuera del campus. Por eso vamos a buscar un
apartamento en West Philly o en el centro, pero ella se va a su
casa para las vacaciones de primavera y entonces yo debo
encargarme de buscar apartamento.

¢En qué momento te has sentido mas molesta en relacién con
este problema?

[El terapeuta supone que Sally se siente molesta porque no sabe

=79

T

gué hacer, porque esta enojada con su compafiera, que le
transfirio todo el trabajo o por ambas razones. La interroga
entonces para descubrir sus pensamientos automaticos y sus
emociones.l|

Ayer, cuando acepté buscar apartamento, ella no estaba... En
realidad fue anoche, cuando noté que no sabia qué hacer.
¢Como te sentias?

Abrumada... angustiada.

¢Qué pasaba anoche por tu mente, mientras pensabas en este
tema?

Que no sé qué hacer. Ni siquiera sé por donde comenzar.
(Trata de formarse un panorama mas amplioy de determinar
si existen otros pensamientos automdaticos) (Qué otra cosa
pasaba por tu mente?

: Me preguntaba: “;Qué debo hacer primero? Nunca he hecho

esto antes. (Debo ver a un agente inmobiliario? ;Debo buscar
en el periddico?”.

(Investiga la existencia de otros pensamientos automaticos)
¢Pensabas algo acerca de tu compafera de cuarto?

No, en realidad no. Ella dijo que me ayudaria cuando regresara
y que no era necesario que comenzara abuscar hasta entonces.
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¢Hiciste alguna prediccion?

No lo sé.

(Da un ejemplo opuesto) ¢(Pensabas que encontrarias facilmen-

te un lugar muy bueno por una renta accesible?

P: No... no, en realidad pensaba: “;Y si encuentro un lugar y
resulta que esta infestado de cucarachas, es inseguro, dema-
siado ruidoso o estd en malas condiciones?”.

T: ¢Imaginaste algo asi?

P: Si. Oscuro, con mal olor, sucio. (Se estremece)

-0

Revisar las opciones

Una vez que el terapeuta se ha formado un cuadro mas
completo, revisa mentalmente sus opciones. Puede hacer una o
mas de las siguientes cosas:

y ayudarla a decidir cuales son los pasos mas razonables
y factibles.

2. Ensefiar a Sally técnicas de resolucion de problemas,

3 usandi® sjf* C'®StiOn COn? eJlemPlO-0il ¢

dory lo evalue.

6. Ensefiara Sally acompletar un Registro de Pensaran
Disfuncionales a partir de esta situacion.

7. Usar la imagen que describe para ensefarle técnicj
imagineria.

8. Tomar junto con Sally la decisién de pasar al sigu
item del plan (tal vez a un problema mas acucian
retomar el problema mas adelante o en otra sesién.

Reflexionar sobre cuestiones préacticas

¢Cbmo decide el terapeuta qué rumbo debe tomar? EIl profe-
sional considera varios factores, entre ellos:
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(Este problema esta

4. ;Qué puede hacer Sally por si misma (p. ej., como tarea)
-para ¢ M ar su tensién? Por ejemplo, si Sally ya esta en
condiciones de completar un Registro de Pensamientos
Disfuncionales en su casa y eso la lleva a sentirse mejor,
pueden dedicar el tiempo aotras cuestiones que la ayuda-
ran a progresar mas*/ ijj SV**. * jil 1l i] < if

Usar la etapa de la terapia como guia

El terapeuta muchas veces se orienta a partir de la etapa de
la terapia en que se encuentra el paciente. Por ejemplo, suelen
evitar el tratamiento de problemas muy complejos y perturbado-
res en las primeras sesiones con pacientes deprimidos, si es poco
probable que puedan encararlos adecuadamente. También tratan
de no activar creencias centrales dolorosas si el paciente no
cuenta aun con las herramientas para enfrentarlas.

Las sesiones de la etapa inicial suelen dedicarse al trata-
miento de problemas mas sencillos, porque se esta ensefiando al
paciente a evaluar los pensamientos automaticos mas “faciles” y
todavia no se encaran las creencias mas rigidas y consolidadas. El
éxito en las primeras sesiones engendra esperanza en los pacien-
tes y los motiva para trabajar en la terapia.

Cambiar el foco en una sesion

A veces el terapeuta no logra evaluar el grado de dificultad
gue presentara un problema o la probabilidad de que la conversa-
cién active una creencia central dolorosa. En estos casos, aunque
se haya centrado en un determinado problema inicialmente,
debera cambiar el foco, en especial si se da cuenta de que sus
intervenciones no son exitosas o de que el paciente esta experi-
mentando un mayor malestar que no se desea. A continuacién se
transcribe un fragmento de una sesion de la etapa inicial:

T: Veamos el siguiente tema de nuestro plan. Dijiste que te
gustaria conocer mas gente [Conversan acerca de este objeti-
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vo.] Dime ahora como podrias hacer para conocer gente esta
semana.

P: (Adoptando un tono apagado de voz) ...Podria hablar con mis
compaferos de trabajo.

T: (Percibe que lapaciente se ha sentido abatida repentinamente)
¢Qué pasa por tu mente en este momento?

P: Notengoremedio.Nuncalograré hacer esto.Yalohe intentado
antes. (Seenoja) Todos mis terapeutas anteriores intentaron lo
mismo, pero le estoy diciendo que no puedo. jNo funcionara!

Debido a la repentina reaccién afectiva negativa, el terapeu-
ta supone que se ha activado una creencia central y advierte que
seria contraproducente continuar con la misma tonica. En lugar
de retomar el problema, el profesional decide reparar la alianza
terapéutica averiguando los pensamientos automaticos de la
paciente respecto de ély poniéndolos a prueba. Entonces pregun-
ta, por ejemplo: “Cuando te pregunté como podrias hacer para
conocer mas gente esta semana, ;/qué pensamientos tuviste res-
pecto de mi?”. Luego brinda a la paciente la posibilidad de elegir
si retomar o no el tema: “Me alegro de que te hayas dado cuenta
de que en realidad yo no deseaba que hicieras cosas paralas cuales
todavia no estas preparada. ;Te gustaria volver al tema de como
conocer mas gente o prefieres que lo retomemos en otra sesion y
pasemos al problema que has tenido esta semana con tu amiga
Elise?”.

En sintesis, al comienzo de la terapia el profesional trata de
evitar:
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No se trata de evitar los problemas dificiles, sino de encarar-
los cuando el paciente se sienta un poco mejor y haya adquirido la
habilidad de abordar esa cuestién y los pensamientos y creencias
disfuncionales asociados.

Modificar el tratamiento estandar para encarar
trastornos especificos

El terapeuta debe contar con una profunda comprension de
los sintomas del paciente, su funcionamiento, sus problemas, las
situaciones que los desencadenaron y la historia previa. Tam-
bién es importante que se haya efectuado un diagnédstico sobre los
cinco ejes que planteael DSMIV. En este libro se expone la terapia
cognitiva estandar para la depresion asociada a la ansiedad. A
continuacion se describen brevemente variantes para implemen-
tar, a fin de abordar otra clase de trastornos. El terapeuta debe
consultar textos especializados (véase mas adelante) cuando de-
ba abordar pacientes cuyo diagnostico no sea el de depresion
simple o unipolar.

1. Trastorno de panico. La terapia enfatiza la evaluacion y
comprobacién de las interpretaciones inadecuadas de tipo catas-
trofico que hace el paciente, quien considera a un sintoma benig-
no especifico (o0 aun pequefio conjunto de sintomas), precursor(es)
de una catastrofe fisica 0 mental (Beck, 1987; Clark, 1989).

2. Trastorno de ansiedad generalizado. La terapia se centra
en ensefar al paciente a evaluar de manera mas realista las
amenazas de peligro que albergan ciertas situaciones y a fortale-
cer su capacidad para sobrellevar situaciones de amenaza (Beck
y Emery, 1985; Butler et al., 1991; Clark, 1989).

3. Fobias sociales. La terapia enfatiza la reestructuracion
cognitiva, las técnicas para controlar la ansiedad y la exposicién
gradual (Beck y Emery, 1985; Butler, 1989; Heimberg, 1990).

4. Trastorno obsesivo-compulsivo. La terapia pone énfasis en
la prevencion de la exposiciony de las reacciones y guia al paciente
para que descubra experimentalmente que el problema esta en
sus pensamientos y no en los eventos del mundo real (que trata de
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evitar a través de su comportamiento y del control de sus pensa-
mientos). Entre otras cosas, el profesional ayuda al paciente a
evaluar el punto hasta el cual es verdaderamente responsable de
las circunstancias adversas que pueden afectar a otras personas
0 a él mismo (Salkovskis y Kirk, 1989).

5. Trastorno de estrés postraumatico. Ademas de ensefar al
paciente a manejar su intensa angustia y sus continuas imagenes
perturbadoras, la terapia se enfoca en la identificacion y modifi-
cacién del significado que el paciente ha asociado al hecho trau-
matico (Dancu y Foa, 1992; Parrot y Howes, 1991).

6. Trastornos de la alimentacion. La terapia se centra en
la reestructuracion de las creencias disfuncionales respecto de la
comida, el peso y el yo, particularmente respecto de la imagen
corporal y la autovaloracion (Bowers, 1993; Fairburn y Cooper,
1989; Garner y Bemis, 1985).

7. Adicciones. La terapia se centra en la identificacion y
comprobacién de pensamientos e imagenes acerca de la ingestion
de drogas, la modificacion de creencias que aumentan el riesgo de
su consumo, las estrategias para sobrellevar los deseos de droga
y la prevencién de las recaidas (Beck et al., 1993; Marlatt y
Gordon, 1985).

8. Trastornos depersonalidad. Laterapia busca la mejoria en
el funcionamiento (aumentando paraello el repertorio de estrate-
gias compensatorias del paciente), el desarrollo y el aprendizaje
a partir de la relacion terapéutica, la comprension del desarrollo
histdérico y la persistencia de las creencias centrales y su modifi-
cacién por medio de métodos racionalesy experimentales (Beck et
al., 1990; Layden et al., 1993; Young, 1990).

9. Esquizofrenia. Como tratamiento complementario de la
terapia farmacologica, la terapia cognitiva enfatiza la considera-
cién de explicaciones alternativas de diversas experiencias psi-
coticas (Chadwick y Lowe, 1990; Kindon y Turkington, 1994;
Perris et al., 1993).

10. Problemas deparejas. La terapia busca que los individuos
se hagan responsables de modificar sus expectativas, creencias e
interpretaciones disfuncionales, asi como también del comporta-
miento hacia la pareja (Baucom y Epstein, 1990; Beck, 1998;
Dattilio y Padesky, 1990).

11. Trastorno bipolar. Como tratamiento complementario, la
terapia se ocupa de la identificacion temprana de episodios
hipomaniacos y depresivos; las estrategias para controlar estos
episodios; la regularizacion del suefio, el apetito y los niveles de
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actividad; la reduccion de la vulnerabilidad del paciente y la
exposicion a situaciones disparadoras y también del cumplimien-
to del plan de medicacion (Palmer, Williams y Adams, 1994).

Estas breves descripciones tienen como objetivo alentar al
lector a buscar entrenamiento adicional (ya sea formal o autodi-
dactico) para trastornos mas complejos que requieren una varia-
cion de la terapia cognitiva estandar.

En resumen, la planificacion efectiva del tratamiento re-
guiere de un diagndéstico adecuado, una sélida formulacién del
caso en términos cognitivos, y la consideracion de las caracteris-
ticas particulares y los problemas del paciente. El tratamiento
se estructura a la medida del individuo y el terapeuta desarrolla
una estrategia general y un plan especifico para cada sesion,
teniendo en cuenta lo siguiente:

1. El diagndstico del paciente.
tina eonceptualizacién de sus dificultades (que controla

Ji el). jiji i Jlj  pljl | 11

I

3. Los. objetivos del paciente para la terapia.

4. Sus preocupaciones mas acuciantes.

5. Los objetivos del profesional para la terapia.

6. La etapa de la terapia.

7. Las caracteristicas de aprendizaje particulares del pa*.r
ia iiij jiilig jjj Sill i B

0. La Motivacién del paciente. |i |t] B j 811 Ii

9. La naturalezay la fortaleza de la afianza terapéutica.

El terapeuta desarrolla y modifica continuamente un plan
general de tratamiento y un plan especifico para cada sesion y
para cada parte de la misma.
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Problemas en la terapia

Casi todos los pacientes presentan durante su terapia cog-
nitiva algun tipo de problema. Hasta los profesionales mas expe-
rimentados, que dominan completamente las técnicas, a veces
tienen dificultades para establecer la alianza terapéutica, para
conceptualizar correctamente las dificultades de un paciente o
para trabajar en forma sostenida hacia un objetivo conjunto. Por
estas razones, el terapeuta no debe plantearse evitar totalmente
los problemas, sino mas bien aprender a descubrirlos y especifi-
carlos, conceptualizar su origen y planificar la manera de solu-
cionarlos.

Los problemas o los puntos de estancamiento en una terapia
pueden tomarse como una oportunidad para profundizar la con-
ceptualizacion del paciente. Ademas, los problemas que surgen en
la terapia permiten, muchas veces, descubrir dificultades que el
paciente experimenta también fuera del consultorio. Por ultimo,
los problemas que aparecen en el tratamiento dan al profesional
una posibilidad de mejorar sus capacidades, promover su flexibi-
lidad y creatividad y lograr una nueva comprensién y experiencia
gue le servira para ayudar a otros pacientes, ya que los problemas
no sélo surgen por las caracteristicas del paciente, sino que
también son consecuencia de las limitaciones del terapeuta. Este
capitulo describe cdmo descubrir la existencia de problemas y
puntos de estancamiento y como conceptualizar y remediarlos en
la terapia.
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Descubrir la existencia de un problema

El terapeuta puede descubrir la existencia de un problema de
varias maneras:

1. Escuchando come
respecto, hayaono
o noverbales de tener un problema.
. Revisando las grabaciones y filmaciones de las sesiones,
ite ojunto con un colega o un supervisor”® ;
‘ ‘strando los progresos mediante pruebas objetivas e
unes subjetivos del alivio de los sintomas del paciente.

La manera mas sencilla de descubrir que ha aparecido un
problema en la terapia es, obviamente, cuando el paciente lo
plantea en forma explicita (p. ej. “Doctor Doe, me parece que
usted no entiende lo que le digo” o “Comprendo intelectualmente
lo que usted me dice, pero afectivamente no significa nada para
mi”). Sin embargo, muchos pacientes aluden indirectamente a los
problemas, (p. ej. “Entiendo lo que me dice, pero no sé si podré
hacerlo” o “Lo intentaré” [evidenciando que cree que no tendra
éxito al llevar a cabo una tarea!. En estos casos el terapeuta sigue
interrogando al paciente para captar si existe un problema y
determinar cuales son sus dimensiones.

Muchas veces, sin embargo, el paciente no logra expresar, ni
directa ni indirectamente, problemas relativos a la terapia. El
terapeuta puede descubrir esos problemas apegandose a la es-
tructura clasica de la sesion (que incluye pedir una retroali-
mentacion al paciente al final de la sesién), controlando perio-
dicamente la profundidad de la comprension durante la sesion
y averiguando los pensamientos automaticos que acompafian a
los cambios afectivos durante las entrevistas.

Por ejemplo, en una ocasidn, el terapeuta de Sally se dio
cuenta, a través de ciertas sefiales no verbales (mirada distante,
movimientos de inquietud en el asiento), de que ella no estaba
procesando completamente lo que él le decia o0 que no estaba de
acuerdo. A continuacion, puso a prueba esta hipdtesis de varias
maneras. En primer lugar, como se acostumbra con todos los pa-
cientes, efectud varias sintesis durante la sesion o le pidio a Sally
gue las hiciera. También hizo que ella estableciera la medida de
credibilidad de esos resumenes (p. ej., “Sally, hemos estado
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hablando de que no eres totalmente responsable de la infelicidad
de tu padre, aunque te hayas mudado lejos de él. (En qué medida
crees eso ahora?”).

El terapeuta también controld la comprensién de Sally en
diferentes puntos de la sesion (p. ej., (Te resulta claro por qué tu
padre puede estar reaccionando de esta manera?... ;Podrias
expresarlo con tus palabras?). El profesional también se ocupdé de
pedir retroalimentacion al final de la sesiéon (p. ej., “¢Hubo algo
de lo que hoy dije que te haya molestado?”... “;Hay algo que creas
gue no es correcto?”). Como percibi6 que Sally no se atrevia adarle
una retroalimentacion negativa, especificamente se la pidio en el
momento de la sesi6on en que sospechod que ella habia tenido una
reaccion negativa: “;,Qué te parecio cuando yo sugeri que podrias
ser mas asertiva con tu padre? ;Te molestd eso?... ;Crees que si
te hubiese molestado serias capaz de decirmelo?”.

Finalmente, el terapeuta puede tratar de descubrir la exis-
tenciade un problema en la siguiente sesion. En este caso, lo hara,
naturalmente, en aquella parte de la sesién en que se establece un
puente con el encuentro anterior. El terapeuta de Sally, por
ejemplo, escucho la grabacion entre sesiones. El tono de voz de la
paciente en una determinada porcion del registro lo llevé a
preguntarle en la sesién siguiente: “Sally, me pregunto como te
sentiste la semana pasada cuando te hice preguntas acerca de la
relacion con tu padre”. Como la paciente dio una respuesta no
comprometida, el profesional le planted su preocupacién directa-
mente: “;Sentiste que te estaba presionando demasiado, o quiza
gue eras desleal a tu padre?”.

En sintesis, el terapeuta busca develar problemas en la
sesion controlando la comprension del paciente, pidiéndole re-
troalimentacion y planteando directamente presuntos proble-
mas, en la misma entrevista o en otra siguiente. También puede
pedirle a la paciente que haga una evaluacion escrita de cada
sesion (véase capitulo 3, figura 3.3) que él analizaré en la siguien-
te entrevista.

El terapeuta principiante, sin embargo, puede no tomar
conciencia de la existencia de un problema y/o ser menos capaz de
especificar un problema con precision. Por esta razon, debe pedir
permiso para grabar las sesiones y luego revisarlas, preferible-
mente con un profesional experimentado. Si el terapeuta lo
presenta como un beneficio para el paciente, generalmente no
tiene dificultades para obtener el consentimiento. (Por ejemplo:
“Sally, habitualmente grabo las sesiones, para poder luego escu-
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charlas si lo necesito para planear mejor el tratamiento. A veces
se las hago escuchar a un colega o supervisor para que me dé su
opinion. ;Te parece bien?”))

El profesional también puede percatarse de la existencia de
un problema cuando registra la evolucién del paciente. EIl tera-
peuta logra registrar los progresos con mayor facilidad practican-
do semanalmente pruebas objetivas tales como el Inventario de
Depresidon de Beck (véase Apéndice D) o pidiendo al paciente que
asigne un puntaje de 0 al 10 a su estado de &nimo (véase capitulo
3) al comienzo de la sesion. Si los sintomas no se modifican, el
terapeuta puede tomar la falta de mejoria como un nuevo item del
plany trabajar en colaboracion con el paciente para planificaruna
estrategia mas efectiva.

Por altimo, el terapeuta continuamente trata de ponerse en
el lugar del paciente, de captar su visiéon del mundo y descubrir
cuales son los obstaculos que pueden inhibir su capacidad para
adoptar una perspectiva mas funcional de sus dificultades (p. €j.,
“Siyo fuera Sally, ;como me sentiria en la terapia? ;Qué pensaria
si el terapeuta me dijera 0 ?7).

Conceptualizar los problemas

Una vez identificada la existencia de un problema, el tera-
peuta conceptualiza el nivel en que este se produce:

NS

pio, ¢se selecciono o se utilizo alguna técnica de manera
' R »U

totalidad de la sesion? Por ejemplo, ¢acaso el terapeuta
identifico correctamente un pensamiento disfimcional pe-
ro luego no logro intervenir con eficacia?
3. ¢(Existe un problema permanente a lo largo de varias
® sesiones? Por e{\je,mplo,,(;se ha progué:id)(g unafractura en>la

\'I *)Ip wvwi§{oi JE ti h&s * Skf*gc?'—* ,* [ -I’ - ;”."

Generalmente, los problemas se pueden encuadrar en una o
mas de las siguiente categorias:
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Las siguientes preguntas pueden ayudar al terapeuta y al
supervisor a especificar la naturaleza de un problema terapéuti-
co. Luego ellos podran fijar objetivos, establecer prioridades entre
ellos y seleccionar uno o mas para focalizar el trabajo.

Diagnostico, conceptualizacion y plan de tratamiento

Diagndstico

1

3.

4.

¢Tengo un diagndstico correcto sobre los cuatro ejes,
segun la ultima edicion del DSM?

En los casos que asi lo requieren, ¢se ha dado a los diag-
ndsticos primarios y secundarios el orden adecuado?
¢Podria estar el paciente sufriendo de algun trastorno
organico no diagnosticado?

¢Requeriria el paciente una consulta sobre medicacion?

Conceptualizacion

1
2.

¢Posee una conceptualizacion concreta y satisfactoria?
¢,Puedo expresar verbalmente y por escrito (tal vez utili-
zando el Diagrama de Conceptualizacion Cognitiva) como
las reacciones del paciente (pensamientos automaticos,
emociones, comportamientos, respuestas fisioldgicas) fren-
te alas situaciones actuales, se relacionan con su historia,
SuUs creencias y sus estrategias?

¢He profundizado continuamente mi conceptualizacién a
medida que obtuve nuevos datos?

¢He compartido mi conceptualizacion con el paciente en
momentos estratégicamente adecuados?

De ser asi, ¢la conceptualizacion le “suena” verdadera al
paciente?

Plan de tratamiento

1.

¢He orientado inicialmente el tratamiento hacia el tras-
torno primario del Eje 1?
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¢He modificado la terapia cognitiva estandar para acomo-
darse a los trastornos del Eje I (y/o del Eje Il) de este
paciente? ;He utilizado mi conceptualizacién para plani-
ficar la adaptacion del tratamiento a este paciente par-
ticular?

¢,He orientado la necesidad de un cambio de vida impor-
tante, si se hizo evidente que no es posible obtener mejo-
rias partiendo Unicamente de la terapia? (Este puede ser
el caso, por ejemplo, cuando un paciente forma parte de
una relacion abusiva, cuando sus condiciones de vida son
intolerables o cuando su trabajo es muy perjudicial.)
¢He planificado el aprendizaje de habilidades necesarias?
¢He incluido amiembros de la familia en la terapia cuando
fue necesario?

Alianza terapéutica

Colaboracion

1.

¢El paciente ha colaborado verdaderamente? ;Funciona-
mos como un equipo? (Estamos trabajando intensamen-
te? (Nos sentimos ambos responsables de los progresos?
¢Estamos tomando en conjunto las decisiones terapéuti-
cas? ;Hemos negociado con éxito cuestiones como las ta-
reas para el hogar, la asignacion de tiempo a los items del
plan, etc.? (Nos hemos ocupado de los problemas mas
importantes para el paciente?

¢He ayudado al paciente a lograr un buen nivel de de-
sempefio y control en las sesiones?

¢Hemos acordado sus objetivos y mis objetivos para el
tratamiento?

¢Le he dado explicaciones acerca de mis intervenciones y
asignacién de tareas?

Retroalimentacion por parte del paciente

1.

N

¢Pido habitualmente al paciente retroalimentacion acer-
ca de la sesién?

(Lo aliento a expresar y luego a evaluar sus dudas?
¢Controlo la afectividad del paciente durante la sesiony le
pregunto acerca de sus pensamientos automaticos cuando
experimenta cambios en ella?



Visidon que tiene el paciente de la terapia

1.

2.

3.

¢ Tiene el paciente un concepto positivo de la terapiay de
mi?

¢Cree, al menos en alguna medida, que la terapia lo
ayudara?

¢Me considera competente, colaborador y cuidadoso?

Reacciones del terapeuta

1.
2.

3.

¢Me preocupo por este paciente? ;EIl percibe mi interés?
¢.Me siento capaz de ayudar aeste paciente? ;Percibe él mi
sensacién de que soy competente?

¢Experimento pensamientos negativos acerca de este pa-
ciente o acerca de mi mismo respecto de este paciente? ;He
evaluado y controlado estos pensamientos?

¢Considero los problemas de la alianza terapéutica como
una oportunidad de crecimiento? /O acaso los uso para
endilgar culpas?

¢Proyecto una imagen realista y optimista respecto de la
ayuda que puede brindar la terapia?

Estructura y ritmo de la sesion de terapia

Plan

1.

»own

© N O U

¢Hemos establecido un plan especifico?

¢Lo hemos hecho en colaboracion, con aportes de ambos?
¢Hemos establecido el plan rapidamente?

¢Halogrado el paciente dar un nombre alos temas del plan
en pocas palabras, en lugar de hacer extensas descripcio-
nes?

¢Ha denominado el tema en lugar de exponer la cuestion?
¢Hemos establecido prioridades entre los temas?
¢Hemos decidido juntos el tiempo asignado a cada tema?
¢Hemos determinado juntos qué tema abordar primero?

Ritmo

1.
2.

3.

¢He controlado cdmo administramos el tiempo de terapia?
¢He asignado y dedicado una cantidad de tiempo ade-
cuada a los elementos habituales de la sesion: control del
estado de animo, revisiéon de la semana, formulacién
del plan, revision de la tarea para el hogar, discusion de
los temas del plan, sintesis periddica, retroalimentacion?
En los casos en que un tema excedid el tiempo que se le
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habia asignado, (determinamos en conjunto si continuar
0 pasar al siguieiite tema?

Cuando surgieron temas que no eran los establecidos,
¢decidimos en conjunto qué hacer con ellos?

¢Dedicamos demasiado tiempo en conversaciones impro-
ductivas?

¢He interrumpido apropiada y amablemente al paciente
para regresar la conversacién a temas productivos?
¢Hemos dejado tiempo suficiente al final de la sesion para
resumir los puntos mas importantes, permitir al paciente
anotar conclusiones, asegurarse de que comprendid y
estuvo de acuerdo con la tarea asignada, recibir su retro-
alimentacion sin apresuramientos y responder a ella?
¢Estableci el ritmo de la sesién de modo tal que ayudara
a desactivar creencias centrales y a disminuir las emocio-
nes negativas del paciente, para que no se fuese de la
sesidn sintiéndose indebidamente tensionado?

Instruir al paciente respecto de la terapia cognitiva

El modelo cognitivo

1.

2.

o

.Comprende el paciente el modelo cognitivo y esta de
acuerdo con él?

(Comprende que las distorsiones del pensamiento son
sintomas de su trastorno?

¢Cree gue sus pensamientos respecto de ciertas situacio-
nes podrian estar distorsionados?

¢Nota que el pensamiento distorsionado influye sobre su
estado de &nimo y sus comportamiento de manera nega-
tiva?

¢Cree que se puede sentir mejor y comportarse de una
manera mas adaptativa si evalia y modifica su pensa-
miento disfuncional?

¢Cree que es capaz de cambiar?

¢;Desea hacer cambios?

Expectativas

1.

2.

¢Cuales son las expectativas del paciente respecto de si
mismo, de miy de la terapia?

¢Cree que deberia ser capaz de resolver sus problemas
rapidamente y con facilidad?

¢Espera que yo resuelva los problemas por é1?
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N o

¢Cree que sus problemas se pueden solucionar?
¢Comprende su papel y sus responsabilidades en la te-
rapia?

¢Comprende que debe asumir un papel activo?
¢Colabora con facilidad?

¢Comprende que necesita aprender ciertas herramientas
y habilidades y utilizarlas?

¢ Teme resolver sus problemas actuales porque luego de-
bera afrontar otros, tales como elegir una carrera, decidir
sobre relaciones, etcétera?

Orientacién hacia la resolucion de problemas

1.

> w

¢Especifica el paciente cuales son los problemas para
trabajar?

¢ Trabajamos activamente para resolver problemas o nos
limitamos a plantearlos?

¢.Ha establecido objetivos especificos? ;(Son realistas?
¢Comprende como se relacionan esos objetivos con el
trabajo de cada sesion?

¢(Esta tratando de cambiar a otra persona en lugar de
cambiarse a si mismo?

Tareas para el hogar

1.

2.
3.
4

o o

¢,Cumple el paciente con todo el trabajo adecuadamente?
¢Lo considera optativo 0 necesario?

¢Hace las tareas solamente para complacerme?
¢Comprende como se relaciona la tarea para el hogar con
el trabajo en la sesion y con sus objetivos para la terapia?
¢Piensaen las tareas de laterapia durante toda la semana?

¢Ha sido bien disefiado el trabajo en torno de los proble-
mas clave?

Tratamiento de los pensamientos automaticos

Identificary seleccionar los pensamientos automaticos clave

1.

N

¢Hemos identificado las palabras y/o imagenes que pasan
por la mente del paciente cuando se siente perturbado?
¢ldentificamos los pensamientos automaticos relevantes?
¢ Seleccionamos los pensamientos para evaluarlos uno por
vez?

¢Elegimos un pensamiento asociado a una perturbacion
emocional?
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5.

6.

¢Elegimos un pensamiento disfuncional o probablemente
distorsionado?

¢Elegimos un pensamiento que, si se modifica, puede
ayudar al paciente a alcanzar su objetivo o a resolver
un problema? (Era un pensamiento importante?

Combatir pensamientos automaticos

1

2.

Hw

o o

Ademas de identificar un pensamiento automatico, ¢lo
evaluamos y lo combatimos?

¢He evitado suponer a priori que el pensamiento estaba
distorsionado? ;He evitado persuadir al paciente de que
su pensamiento era erroneo? ;Me dispuse a trabajar en
colaboracion con él para evaluarlo?

¢Usé principalmente el cucstionamiento?

Si un interrogatorio no era efectivo, (intentaba de otra
manera?

¢Evité un apostura desafiante y/o persuasiva?

Una vez formulada una respuesta alternativa concebida
en conjunto, ¢he controlado en qué medida la creia el
paciente? ;Disminuyd su distrés emocional?

En caso necesario, ¢probamos con otras técnicas para
reducir el malestar del paciente? Cuando hizo falta,
c<agendamos este pensamiento automatico para un traba-

jo futuro?

Maximizar el cambio cognitivo

1.
2.
3.

¢Escribi6 el paciente sus ideas nuevas y més funcionales?
¢ldentificamos la distorsion cognitiva?

¢Investigamos si el paciente habia incurrido en el pasado
en distorsiones semejantes o predijmos distorsiones del
mismo tipo para el futuro?

Alcanzar los objetivos terapéuticos en las sesiones y

a lo largo de ellas

Identificar los objetivos terapéuticos generalesy las metas de
cada sesion

1.

¢.He expresado los objetivos al paciente adecuadamente
(en caso de que no los haya fijado él mismo)? ;Estuvo de
acuerdo con esos objetivos (p. ej., aprender a completar el
Registro de Pensamientos Disfuncionales, cambiar el uso
de su tiempo y utilizar técnicas diversas para reducir la
angustia)?
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¢He fragmentado esos objetivos en objetivos intermedios,
acordes con la etapa de la terapia que atravesamos?
¢Utilizo estos objetivos para orientar el armado del plan?
¢Hago uso de los temas que el paciente plantea para
alcanzar mis objetivos cada vez que es posible?

¢He ayudado al paciente, en alguna sesion, a identificar
un problema importante para tratar?

¢(El problema es adecuado para el nivel de funcionamiento
del paciente y su etapa en la terapia? Por ejemplo, ;esta el
problema ligado a una creencia demasiado rigida como
para que se obtenga un progreso en esta sesion?
¢Dedicamos tiempo tanto a la resolucién de problemas
como a la restructuraciéon cognitiva?

¢Las tareas para el hogar apuntan al cambio cognitivoy al
cambio comportamental?

Mantener un foco coherente

1.

2.

¢Utilizo el descubrimiento guiado para ayudar al paciente
a identificar creencias relevantes?

¢Puedo determinar cudles son las creencias mas centrales
y cuales las mas periféricas para este paciente? ;Esta él de
acuerdo?

¢Investigo coherentemente la relacion de los nuevos pro-
blemas con las creencias centrales, o0 acaso nos limitamos
asaltardeun problemaaotroode unacreenciadisfuncional
aotra, sin relacionarlas con la conceptualizacidon general?
¢Estamos haciendo un trabajo sostenidoy coherente sobre
las creencias centrales del paciente en cada sesién o nos
limitamos a intervenir en las crisis?

Cuando conversamos acerca de historias de la infancia,
¢cayudo al paciente a traducir sus interpretaciones a la
forma de creencias?

¢Loayudo aver como estas creencias se relacionan con sus
problemas actuales?

Intervenciones

1.

2.

3.

¢Elijo las intervenciones pensando en mis objetivos para
la sesién y los temas propuestos por el paciente?

¢(Puedo plantearme claramente tanto la creencia disfun-
cional del paciente como otra mas funcional hacia la cual
deseo guiarlo?

¢Controlé el grado de malestar del paciente o su porcenta-
je de adhesion a un pensamiento o creencia disfuncional
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antes y después de una intervencion, para juzgar su
eficacia?

4. Si una intervencién fue poco exitosa, ¢intento otro abor-
daje?

5. ¢(Conceptualizo por qué la intervencion tuvo poco éxito?
¢ Se debio a la seleccion o implementacion de la técnica o
acaso a la fuerza y persistencia del pensamiento disfun-
cional del paciente?

Procesamiento del paciente del contenido de la sesion

Control de la comprension del paciente

1. ;He efectuado sintesis frecuentes (o pedido al paciente
gue las haga) durante la sesién?

2. (Le he preguntado si el contenido estaba claro o le he
pedido que exponga las conclusiones con sus propias
palabras?

3. ¢(He estado atento a las sefiales no verbales de confusion
0 desacuerdo?

Conceptualizar problemas en la comprension

1. (He controlado mis hipédtesis con el paciente?

2. Si tiene dificultades para comprender lo que trato de
expresar, ;se debe a un error mio?

3. (Esté la dificultad en la comprensidén asociada al nivel de
complejidad? ¢ A la falta de concrecion? ; A mivocabulario?
¢A la cantidad de material que le presento en una sesidn
0 en una parte de la sesién?

4. ;Se debe lafaltade comprension al nivel de distrés emocio-
nal del paciente durante la sesién? ;A distracciones? (A
pensamientos automaticos que se producen en la sesion?

Maximizar la consolidaciéon del aprendizaje

1. ;Qué he hecho paraasegurar que el paciente recordara las
partes clave de la sesién durante la semanay aun después
de que la terapia haya terminado?

2. ¢(Registré el paciente los puntos clave por escrito o en una
grabacion?

Puntos de estancamiento

En ocasiones, el paciente se puede sentir mejor en alguna
sesidn pero no parece hacer progresos durante el curso de varias
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entrevistas. El terapeuta experimentado, en lugar de plantearse
las preguntas anteriores, puede intentar descartar o confirmar la
existencia de cinco areas problematicas. Una vez determinado
gue tiene un diagnostico correcto, una conceptualizacién y un
plan disefiado para el trastorno del paciente (y aplicadas las
técnicas correctamente), evalta sélo o con un consultor los si-
guientes puntos:

~$fei£;5iSBLiBi: i 1

HIVIN]

Solucionar problemas de la terapia
Segun la clase de problema que se haya identificado, el

terapeuta puede considerar aconsejables algunos de los siguien-
tes pasos:
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paciente

B'ig |

SBisicl-w iin

terapeuta.

8. Revisar el modelo cognitivo con el paciente y pedirle que
exponga cualquier duda o malentendido.

9. Revisarelplandetratamientocon el pacientey averiguar
Sus preocupaciones o dudas.

10. Revisarlas responsabilidades del pacientey sondear sus

~ reacciones. " non

el hogar en la sesion y corroborar los logros de la semana.
12. Trabajar consistentemente sobre pensamientos automa-

el paciente, cam
biar (en una u otra direccién) el ritmo o la estructura de
la sesion* la cantidad o dificultad del material a tratar, el
grado de empatia expresada por el terapeuta, su actitud
didactica o persuasiva y/o el enfoque adoptado para la
resolucién de problemas.

Cuando el terapeuta intenta solucionar problemas de la
terapia, debe controlar sus propios pensamientos y su estado
de animo, porque sus cogniciones pueden a veces entorpecer la
resolucion de problemas. Es probable que todos los terapeutas,
por lo menos en algunas ocasiones, tengan pensamientos nega-
tivos respecto de sus pacientes, de la terapia y/o de ellos mismos
como profesionales. Algunas de las presunciones tipicas de los
terapeutas que interfieren con los cambios en el formato de la
terapia son:

“Si interrumpo al paciente, pensara que lo estoy contro-
lando.”
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“Si hago un plan estructurado para la sesién, puedo perder
cosas importantes.”
“Si grabo la sesion, seré demasiado autoconsciente.”

“Si mi paciente se siente molesto conmigo, dejara el trata-
miento.”

Finalmente, el terapeuta que se encuentra con un problema
en un tratamiento, siempre tiene una opcion. Puede asumir el
problema de una manera catastrofica y culparse a si mismo o al
paciente, o bien puede considerar el problema como una oportu-
nidad para mejorar su técnica y su capacidad para modificar la
terapia segun las necesidades individuales de un paciente.
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18

La formacion de un terapeuta
cognitivo

Este capitulo expone brevemente los pasos necesarios para
iniciarse en la practica de la terapia cognitiva. Como se menciona
en el capitulo 1, se aconseja adquirir experiencia en las técnicas
basicas practicandolas en uno mismo antes de hacerlo con los
pacientes. (Véase Apéndice D para informarse sobre la obtencion
de formularios, pruebas y folletos.) Probar las técnicas en uno
mismo permite corregir dificultades en la aplicacion y ponerse en
el lugar de paciente da la oportunidad de identificar obstaculos
(préacticos y psicolégicos) que interfieren en la ejecucion de tareas.
Como minimo, si se desea ser un terapeuta cognitivo, hay que dar
los siguientes pasos, si no se han dado hasta ahora:

1. Controlar el propio estado de animo e identificar los
pensamientos automaticos cada vez que se experimenta disforia.

2. Anotar los pensamientos automaticos. Si se pasa por alto
esta actividad, se pierde la oportunidad de descubrir potenciales
obstaculos que los pacientes pueden encontrar al escribir sus
pensamientos: falta de oportunidad, de motivacién, de tiempo, de
energia o de esperanza. Cuando haga cosas tales como asignar
una tarea en sesion, el terapeuta podra efectuar una rapida
comparacién consigo mismo. Pensara: “;Tendria yo dificultades
con esta tarea? ;Qué necesitaria para estar motivado? (Es razo-
nable asignar esta tarea? ;Qué se interpondria si yo tuviese que
hacerla? (La comprenderia si me la presentasen de este modo?
¢ESs necesario presentarla de un modo mas detallado?”. En otras
palabras, la formacion de un terapeuta cognitivo se ve facilitada
por la comprension de uno mismo y de la naturaleza humana.
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3. ldentificar los pensamientos automaticos que interfieren
con el paso dos, antes expuesto. Pensamientos tales como “No es
necesario que yo escriba mis pensamientos automaticos” o “Co-
nozco esto. Puedo hacerlo mentalmente” suelen presentarse como
obstaculos. Una buena respuesta adaptativa seria reconocer la
verdad parcial de estos pensamientos, pero poner el énfasis en
las ventajas de comportarse de otro modo: “Es verdad que proba-
blemente pueda progresar sin usar en mi mismo los instrumentos
de la terapia cognitiva, pero también es cierto que posiblemente
aprenderé mucho mas si escribo esto. Si yo atravieso este proce-
so, me serd mas facil comprender las dificultades de mis pacien-
tes. Ya sabré como es la tarea y podreé identificar los puntos
dificiles. Por otra parte, ;cual es el problema? S6lo me tomar4 un
par de minutos”.

4. Una vez que el profesional ha adquirido experiencia en la
identificacion de sus pensamientos automaticos y emociones,
puede comenzar a completar un Registro de Pensamientos
Disfuncionales (RPD) por dia o cada vez que note un cambio en su
estado de animo. Hay que tener en cuenta que si el terapeuta no
tiene pensamientos muy distorsionados o si suele responder
adaptativamente alo que tiene en mente, seguramente no obten-
dra una disminucion significativa de la disforia. (Recordar que el
terapeuta cognitivo no trata de eliminar las emociones negativas,
sino que trata de reducir los grados disfuncionales de emocion.)
De todos modos, sea que el terapeuta se beneficie o no con el
trabajo sobre el RPD, la practica lo ayudaré a aguzar su capacidad
para ensefarlo a sus pacientes.

5. Llenar la mitad inferior del Diagrama de Conceptualiza-
cion Cognitiva valiéndose de tres situaciones tipicas en las cuales
se haya sentido disforico. Si experimenta dificultades para espe-
cificar la situacion, identificar los pensamientos o emociones, 0
para descubrir el significado de los pensamientos, debera releer
los capitulos correspondientes de este libro.

6. Continuar con la parte superior del Diagrama de Concep-
tualizacion Cognitiva. Cuando se sienta perturbado, debera con-
siderar si se trata de un tema de la categoria del desamparo o de
no ser amado. Unavez que haya identificado una creenciacentral,
complete el resto de los casilleros.

7. La siguiente tarea sera, usando la creencia central identi-
ficada en los ejercicios anteriores, completar un Formulario de
Creencias Centrales. Examinara su interpretacién de las situa-
ciones para ver si esta distorsionando las evidencias para avalar
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una creencia central negativa y/o si esta ignorando o desvalori-
zando evidencia en contra de esa creencia central. Nota: Este
ejercicio puede no modificar el sistema de creencias del profesio-
nal, si cuenta con creencias positivas y equilibradas activadas en
forma permanente. Sin embargo, completar el formulario le
servird para familiarizarse con él y para aplicarlo con mayor
eficacia.

8. Probar otras técnicas basicas: control de actividades,
programacion de actividades, afirmaciones personales, respues-
tas a las imagenes espontaneas, actuar “como si”, formularios de
resolucion de problemas, lecturay escritura de tarjetas de apoyo,
comparaciones funcionales del yo y notas sobre ventajas y desven-
tajas en toma de decisiones.

9. Una vez utilizadas algunas de las herramientas concep-
tualesy terapéuticas en él mismo, el profesional debera elegir un
paciente poco complicado para el primer intento de terapia
cognitiva. Si elige un paciente dificil (véase capitulo 16), el
tratamiento estandar descripto en esta obra puede no ser ade-
cuado. El paciente ideal para un primer intento en terapia
cognitiva es aquel gque tenga una depresion simple unipolar, un
trastorno de ansiedad generalizado o un trastorno de adapta-
cion, sin diagndstico en el Eje Il. Es preferible comenzar con un
paciente nuevo y no con uno que ya ha sido tratado durante
algun tiempo con otra orientacion terapéutica. Es mejor tratarlo
segun los lincamientos propuestos en este libro, de la manera
mas pura que sea posible. Una advertencia: los terapeutas
experimentados en otra modalidad a menudo se sienten tenta-
dos de usar otras herramientas, que pueden alterar el curso de
la terapia cognitiva.

10. Obtener consentimiento para grabar o filmar las sesio-
nes. La revisién de las grabaciones o filmaciones, ya sea el
profesional solo o junto con un colega o supervisor, es muy
importante para la formacion del terapeuta. La “Cognitive the-
rapy scale and manual” (véase apéndice D) es una herramienta
indispensable para analizar las grabaciones. Los supervisores en
terapia cognitiva la utilizan frecuentemente con los terapeutas
para evaluar el trabajo y el plan.

11. Continuar el proceso de aprendizaje leyendo mas sobre
terapia cognitiva. Consultar lalista de lecturas que se consignaen
los Apéndices B y C. Leer también los folletos, articulos o libros
pensados para pacientes, a fin de poder recomendar una biblio-
terapia adecuada.
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12. Buscar oportunidades de entrenamiento y supervision
(véase Apéndice D), ya sea en el lugar de residencia o en el Beck
Institute for Cognitive Therapy and Research.

13. Finalmente, asistir y participar en las conferencias de la
International Association for Cognitive Psychotherapy, laAssociation
for Advancement of Behavior Therapy, la European Association of
Behavior and Cognitive Therapy o asociaciones de terapiacognitiva
y comportamental en el lugar de residencia de cada profesional.
Véase Apéndice D para las direcciones de estas organizaciones.
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Apéndice A

Formulario de resumen de caso

Nombre del terapeuta: fl.'Buk Nombre del paciente: iTallu'K. Fecha: \Q//ii
l. Informacién identificatoria

viallj es uaa MUjer caucasica At Afbs, estuMiAnte uniuersitAriA, <XEe Uite en un
Vomitorio Ai estuMiAntes At priwer AfO coa UNA COWpATierA At cuArto.

ll. Diagnosticos (segun DSM - V)
Eje I: jOepresion wAor, un solo espisolViio woiterAMo zQb AUl
Eje II: Jia tcastornos At personAlUA
Eje llI: vjin trAstornos ni enfeme;Ugies fisicos
Eje IV: sSeucrUA™ At estresores psicosociAles: ieue CtstA fuer. At su.... por priwerA
vtgJ
Eje V: étAluAcion Nol?Al A\ funcionAmiento.- ActuAl 60, Afo Anterior <B

lll. Puntajes objetivos

Admi- Ses. Ses. Ses. Ses. Ses. Ses. Ultima
sion NQ NQ Ne N2 N2 N2 ses.

IDB* 27
|AB* 15
EDB* 15
Otros

Tendencia general de los puntajes:

* DB, Inventario de Depresidon de Beck; LAB, Inventario de Ansiedad de
Beck; EDB. Escala de Desesperanza de Beck.
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IV. Problemas y funcionamiento actual

AULA Al (UpmiOK, AUSEA dificultAdeS KU GOKGKRIrAGCK, AisUmieKtO SOOA, Aumento
Al korAs a1 suefio, AutocriticA. Asiste AcUses pero tiente dificultAdes ook el estudio ™ pAVA
termiKAr lees trAbAjos. é>UitA ios problemAs ook su compAiterA de cuArto.

V. Perfil de desarrollo

A. Historia (familiar, social, educativa, médica, psiquiatrica, vocacional)

MfcAov Ai dos lujos en uka FAMITIA bien. estvuctwrAdA.

Aempre tuuo UArios amibos.

V1 oias de término medio A AltAs en U escueU; ciertA AKsiedAd respecto de (as
cAlificAciones.

\Blk problimas médicos sigyiifieAtjuos; ko K™ KistoriA psj4uiAtricA; buen registro
UborAl e Afo pASAdo.

. Relaciones (padres, hermanos, pares, figuras de autoridad, otros)

|-a mAdre erA  esj mu™ criticA ook elU; el pAdre es mAs comprensiyo pero ko Ra
estAdo ma prism ii fisicAmente itrAbAjo exigente,).

"BuenA relAOK cok el kermAKo, pese a los cikoo Afios de diferenciA de edAd.
'ijewerosA de los profesores seueros.

. Acontecimientos significativos y traumas

M udRas discusiones eKtre los pAdres.

M .ai3trA seuerA eKsexuado iy a Ao C'Astuue AsustAdA todo d Ario”J.
'‘JrAUMA leue: wuij criticAdA por su mAdre.

AutocriticA por ko poder i™uAUr a su kermAKo.

VI. Perfil cognitivo
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A. Aplicacion del modelo cognitivo a esta paciente

1. Problemas actuales tipicos/situaciones problematicas:
é>StuA\M v) 'GAailM mokoArafias.

"fKrticipAr e cUse / preseKtArse a eXAmeKes.

AisUmiento sociai.

A altA de AsertiuidAd ook su compAkerA de cuArto ™ sus profesores.

"PksA demAsiAdo tiempo eK cAmMA

2. Principales pensamientos automaticos, reacciones afectivas y
comportamientos en estas situaciones:

Jio puedo kAcer esto-, so”™ uka frAcAsAdA; kukca lo lo~rrAré — ™ Jriste

¢ Qué ocurrird si ko Apruebo el exAen, si e AsisteKte ko me A™udA Auedo uedAr
fuerA —> AxgustiAdA

iGeberiA estAr kAcieKdo mAs; luciendo Us cosas mejor —” CulpAble

. Creencias centrales

~ov) (KCARAN, jKeompeteKte.

. Creencias condicionales

Vi ko k& Us cosas A U perfecciOK, ke frACAsAdo.
Al frAcAso eKlos estudios so™ uka frACASAdA como persoKA.
A pido AMudA, so™ débil.



Vil.

VIH.

D. Reglas (El “debo” aplicado a si misma o a los demas)

jE)fcbo trAbAjAr wucko.
jJGebo AproueekAr wi potfcRCIAI.
jOebo destAcArwe.

Integracién y conceptuaiizacién de ios perfiles cognitivo y de desarrollo

A.

B.

Formulacidon de conceptos relativos a uno mismo y a los otros.

\Rllj se coRsiderA tow.petr.Rtfc eRaburas cosas, pero se cree iRtowpetfcRtfc t jRUtil ¢r
OtrAs.

\5obrfcstiwA A los dtwds fKAVMAPR] awitas] » se subestiwA A Si WISWA.
Interaccion entre los hechos de la vida y puntos vulnerables en lo

cognitivo

AAltl) sifowpvic KA teRido tficRAFCRIA A CORSIdiarArSic jRCApAA. é-S WU CritiCA QR fdlA
wiswa. VBuwAdre criticA Ra 1, {0-f, AA0 su afcfcRGA AcercA de la mcApAcidAd. AdfcwAs,
Sticpre S CONPAVAdfest AUDVARTAIREC GIRSU KIAMAVAR] ¢fieR pov tRVARTOARCSWAS
podiA kACRV CASl todAS IAS GBS AUt fdlA RO podiA

. Estrategias compensatorias y de apoyo

'UfdRic AItAS feXpfoetAiuAS AGAVCA At S WISWA
‘JrAbAjA wucko.

£std MUtj AtfcRtA A los errores.

é>intA pedir AUAA.

. Desarrollo y persistencia del trastorno actual

Y'a depresiORse precipitd Al dejAr su casa paca Asistir a la URWersidAd™ exgdriwicREAr
aburas dificultAdes iricialm fRlos cursos. ~FrobAblewfcRifc la ARUstiA TRtferfirio cor
Su cAPAGIA) pAYA d estudio. Jall st torRO eRtoRces AutocriticA  disforicA. A.
wedidA 4, se fue aislar™o de Us ActiuidAdes ™ los Awi™os, la (Alta At estiwulos
positivos coRtribu™ A AcreceRtAr sU cajo estAdo At ariwo.

Implicaciones para la terapia

A.

Capacidad para intervenciones cognitivas (puntaje bajo, medio o alto;

agregar comentarios si es necesario)

C.

1. Inclinacién psicolégica - AitA

2. Objetividad - AltA

3. Conciencia - wediA-AltA

4. Creencia en el modelo cognitivo - wediA-AltA
5

. Accesibilidad y plasticidad de los pensamientos automaticos y
creencias —wediA

6. Adaptatividad - AitA

7. Humor —bAjo Ctr la aMwisiord

Organizacion de la personalidad: sociotrépica versus autonoma

.MAS AutoROWIA .\u. SOCiotropiA.

iOGa wucko uAlor a los loaros. CoRsiderA ({ut pedir Aj)udA es ura debilidAd.
vhociotropiA wediA. 'TjulorA la AwistAd. éSstA preocupAdA por cowo la utR los dewds.
Motivacién, objetivos y expectativas respecto de la terapia

.Mui) wotiuAdA. \$o(o tfcRIA e>cpectAliliAs uaas respecto de la terApiA, pero estd At
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¢cutrAo con ti modelo Al lle™Ar A ser su propiA te.VApe.ut*.
Objetioos:
AMtjoVAV IAS CA{iCACOeS
disminuir  pOOpAICK pov los tYTCACS
CoAOCtV MAS ¢jlntg
'fkrticipAr en ActioUA¢ites unioersitAriAs ~/o conseguir un empleo ¢Je tiempo
PAVCIA
D. Objetivos del terapeuta
disminuir su AutocriticA.
émsefiArte Us KtvwvAmientAs co’nitiuAs bAsicAs, como el 'R'PID ~ otvAs.
jiE>isminuir € tiempo gue pASA en la CAMA.
é&>fectuAV resolucion Ai problemAs AcercA (et estudio, los trAbAjos escritos, tos
exAmenes, etcéterA.
E. Dificultades previstas y modificaciones de la terapia cognitiva estandar
(Min~unA.
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Apéndice B

Lista de lecturas basicas para terapeutas

Libros, capitulos y articulos de revistas

Beck, A. T. 1976. Cognitive therapy and the emotional disorders.
Nueva York, International Universities Press.

Beck, A. T. 1988. Loue is never enough. Nueva York, Harper & Row.
[Con el amor no basta: cdmo superar malentendidos, resolver
conflictos y enfrentarse a los problemas de pareja. Barcelona,
Circulo de Lectores, 1997.]

Beck, A. T. 1991. Cognitive therapy: A 30-year retrospective. Ame-
rican Psychologist, 46, pp. 368-375.

Beck, A. T.y Emery, G. (con Greenberg, R. L.) 1985. Anxiety disorders
and phobias: A cognitive perspective. Nueva York, Basic Books.
Beck, A. T., Freeman, A. et al. 1990. Cognitive therapy ofpersonality
disorders. Nueva York, Guilford Press. [Terapia cognitiva de los
trastornos de la personalidad. Barcelona, Paidds Ibérica, 1995.]

Beck, A. T., Rush, A. J., Shaw, B. F. y Emery, G. 1979. Cognitive
therapy ofdepression. Nueva York, Guilford Press. [Terapia cogni-
tiva de la depresién. Bilbao, Desclee de Brouwer, 1996.]

Beck, A. T., Wright, F. D., Newman, C. F.y Liese, B. S. 1993. Cognitive
therapy ofsubstance abuse. Nueva York, Guilford Press.

Clark, D. M. 1989. Anxiety States: Panic and generalized anxiety, en
K. Hawton, P. M. Salkovskis, J. Kirk y D. M. Clark (comps.),
Cognitive behavior therapy for psychiatric problems: A practical
guide. Oxford, Oxford University Press, pp.52-96.

Dattilio, F. M. y Padesky, C. A. 1990. Cognitive therapy with couples.
Sarasota, FL, Professional Resource Exchange. [Terapia cognitiva
con parejas. Bilbao, Desclee de Brouwer, 1995.]
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Edwards, D. J. A. 1989. Cognitive restructuring through guided
imagery: Lessons from Gestalt therapy, en A. Freeman, K. M.
Simoén, L. E. Beutler y H. Arkowitz (comps.), Comprehensive
handbook of cognitive therapy. Nueva York, Plenum Press, pp.
283-298.

Epstein, N., Schlesinger, S. E. y Dryden, W. 1988. Cognitive-behavio-
ral therapy with families. Nueva York, Brunner/Mazel.

Fennell, M. J. V. 1989. Depression, en K. Hawton, P. M. Salkovskis,
J. Kirk 'y M. Clark (comps.), Cognitive behavior therapy for psy-
chiatric problems: A practical guide. Oxford, Oxford University
Press, pp. 169-234.

Freeman, A. (comp.). 1983. Cognitive therapy with couplesandgroups.
Nueva York, Plenum Press.

Freeman, A. y Dattilio, M. (comps.). 1992. Comprehensive casebook of
cognitive therapy. Nueva York, Plenum Press.

Freeman A., Pretzer, J., Fleming, B. y Simén, K. M. 1990. Clinical
applications ofcognitive therapy. Nueva York, Plenum Press.
Freeman, A., Simon, K. M., Beutler, L. E. y Arkowitz, H. (comps.).
1989. Comprehensive handbook ofcognitive therapy. Nueva York,

Plenum Press.

Garner, D. M. y Bemis, K. M. 1985. Cognitive therapy for anorexia
nervosa, en Handbook ofpsychotherapy for anorexia nervosa and
bulimia. Nueva York, Guilford Pres, pp. 107-146.

Hawton, K., Salkovskis, P. M., Kirk, J. y Clark, D. M. (comps.). 1989.
Cognitive behaviour therapy for psychiatric problems: A practical
guide. Oxford, Oxford University Press.

Hollon, S. D. y Beck, A. T. 1993. Cognitive and cognitive-behavioral
therapies, en A. E. Berginy S. L. Garfield (comps.), Handbook of
psychotherapy and behaviour change: An empirical analysis. Nue-
va York, Wiley, 4aedicion, pp. 428-466.

Kuehlwein, K. T. y Rosen, H. (comps.) 1993. Cognitive therapies in
action: Evolving innovative practice. San Francisco, Jossey-Bass.

Layden, M. A., Newman, C. F., Freeman, A. y Morse, S. B. 1993.
Cognitive therapy of borderline personality disorder. Needham
Heights, MA, Allyn & Bacon.

McMullin, R. E. 1986. Handbook of cognitive therapy techniques.
Nueva York, W.W. Norton.

Persons, J. B. 1989. Cognitive therapy inpractice: A case formulation
approach. Nueva York, W.W. Norton.

Safran, J., Vallis, T. M., Segal, Z. V. y Shaw, B. F. 1986. Assessment
ofcore cognitive processes in cognitive therapy. Cognitive Therapy
and Research, 10, pp. 509-526.
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Scott, J., Williams, J. M. G. y Beck A. T. (comps.). 1989. Cognitive
therapy in clinical practice: An illustratiue casebook. Nueva York,
Routledge.

Wright, J. H. y Beck, A. T. (en prensa) Cognitive therapy en R. E.
Hales, J. A. Talbott y S. C. Yudofsky (comps.), The American
Psychiatric Press texthook ofpsychiatry. Washington DC, Ameri-
can Psychiatric Press, 2aedicidén. [Tratado de psiquiatria. Barce-
lona, Ancora, 1989.]

Wright, J. H., Thase, M., Beck, A. T. y Ludgate, J. (comps.) Cognitive
therapy with inpatiens. Nueva York, Guilford Press.

Young, J. E. 1990. Cognitive therapy for personality disorders: A

schema-focused approach. Sarasota, FL, Professional Resource
Exchange.

Revistas

Cognitive and Behavioral Practice. Publicada por la Association for
Advancement of Behavior Therapy, Nueva York.

Cognitive Therapy and Research. Publicada por Plenum Press, Nueva
York.

Journal of Cognitive Psychotherapy, an International Quarterly.
Publicada por Springer, Nueva York. También disponible a través
de la LACP (véase Apéndice D).

The Behavior Therapist. Publicada por la Association for Advance-
ment of Behavior Therapy, Nueva York.

Boletines

International Association for Cognitive Psychotherapy Newsletter.
Disponible a través de la IACP (véase Apéndice D).
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Apéndice C

Lista de lecturas sobre terapia cognitiva para
pacientes (y terapeutas)

Beck, A. T. 1988. Love is never enough. Nueva York, Harper & Row.
[Con el amor no basta: como superar malentendidos, resolver
conflictos y enfrentarse a los problemas de pareja. Barcelona,
Circulo de Lectores, 1997.]

Beck, A. T. y Greenberg, R. L. 1995. Coping with depression (edicion
revisada). Bala Cynwyd, PA, Beck Institute for Cognitive Therapy
and Research.

Beck, A. T. y Emery, G. 1995. Coping with anxiety andpanic. (edicion
revisada). Bala Cynwyd, PA, Beck Institute for Cognitive Therapy
and Research.

Bricker, D. C. y Young, J. E. 1991. A clienfsguide to schema-focused
cognitive therapy. Nueva York, Cognitive Therapy Center of New
York.

Burns, D. D. 1980. Feeling good: The new mood therapy in everyday
Ufe. Nueva York, New American Library. [Sentirse bien: una nueva
formula contra las depresiones. Barcelona, Paidos Ibérica, 1996.]
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Apéndice D

Recursos en terapia eognitiva

Programas de entrenamiento

El Beck Institute for Cognitive Therapy and Research, en los

suburbios de Filadelfia, ofrece programas de entrenamiento en su
sede y fuera de ella.

Beck Institute for Cognitive Therapy and Research
GSB Building, Suite 700

City Line and Belmont Avenues

Bala Cynwyd, PA 19004-1610

USA

Teléfono: 610/664-3020 Fax 610/664-4437
Materiales para pacientes y terapeutas

Los siguientes materiales pueden ser solicitados al Instituto
Beck, en la direccién antes mencionada:

Folletos para pacientes

Paquetes de formularios

Escala y Manual de Terapia Cognitiva

Libros, videograbaciones y grabaciones del doctor Aaron Beck
Folletos del programa de entrenamiento del Instituto Beck
Catalogo de material educativo del Instituto Beck

Informacion acerca del Programa Interactivo para Pacientes,
desarrollado por los doctores Jesse Wright y Aaron T. Beck.
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Materiales de evaluacion

Las escalas y manuales que se mencionan acontinuacion pueden
ser solicitados a The Psychological Corporation, 555 Academic Court,
San Antonio, TX, 78204-9990, 1-800-228-0752:

Beck Depression Inventory and Manual
Beck Anxiety Inventory

Beck Hopelessness Scale

Beck Scale for Suicidal Ideation.

Los Inventarios de Beck para nifnos se hallan en desarrollo y
estaran disponibles en el futuro en The Psychological Corporation.

Organizaciones profesionales de terapia cognitiva

International Association for Cognitive Psychotherapy
Beck Institute for Cognitive Therapy

GSB Building, Suite 700

City Line and Belmont Avenues

Bala Cynwyd, PA 19004-1610

USA

Teléfono: 610/ 664-3020 Fax: 610/664-4437

Association for Advancement of Behavior Therapy
305 Seventh Avenue

New York, NY 10001-6008

USA

Teléfono: 212/279-7970

European Association of Behavior and Cognitive Therapy
Rod Holland

Northwick Park Hospital & Clinical Research Centre
Watford Road, Harrow

Middlesex HA13VJ

United Kingdom
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Dolor croénico 18

Dramatizaciones 114, 144, 201, 225,
227, 231-232, 262-265
racional-emocional 196-198, 217,
306-307

Drogadiccion 18, 27, 104, 338, 349

Drogas, adiccion alas. Véase Drogadic-
cion

Edad de las pacientes 19
Eje I/Eje 1l desérdenes de 46, 48, 207,
225,227. Véanse también las entra-
das principales, p. €. Trastorno bi-
polar
Ellis, Albert 17
Emociones 105, 344
afectividad, cambios en la 33
catalogar las, dificultad para 130-
132
distinguir entre las 129-130
grado de las, dificultad para medir
el 132-136
intensidad de las, como guia para la
terapia 136, 207
negativas 125, 132
pensamiento automaticoversus 126-
128
positivas 126
reacciones secundarias 115
Emociones, cuadro de 130, 132
Enfrentar la depresion 61, 297, 379
Ensayo encubierto 194, 262, 304-305,
308
Ensofiacion. Véase Imagenes menta-
les
Entrenamiento, programas de 381
Escala de Actitud Disfuncional 184
Escala de Desesperanza de Beck 50,
382
Escala de Intensidad Emocional 134
Escala de logros 243, 244, 245, 247,
254

Escala de placer 243-244, 245, 247,
253

Escala de satisfaccion. Véase Escala de
logros

Escalay Manual de Terapia Cognitiva
369, 381

Esquemas 205. Véase también Creen-
cias centrales

Esquizofrenia 18, 349

Estrategias compensatorias 178-181

Evocacién imaginaria 130

Expectativas por laterapia 58-60,358-
359

Experimentos conductuales 155-156,
240-242

Exposicion gradual 260-262

Expresion de la propia experiencia 203-
204, 217

Filtro mental 152
Finalizaddn/prevencion de las recai-
das 317-332
actividades a lo largo de la terapia
319-323
herramientas/técnicas 321-322
progresos atribuidos a la pacien-
te 319-320
actividades en la primera sesion
317-319
actividades preparatorias para la
finalizacion 323-326
revision de lo aprendido 326
sesiones de autoterapia 326-327,
328
preparacién paralos retrocesos 322-
323, 327
sesiones de refuerzo 327, 329-332
Fobia social 18, 348
Formacion de un terapeuta 27-30,367-
370
Formulario de Creencias Centrales
(FCC) 200, 217-222, 272, 296, 368
Formulario de Resumen de Casos 39,
371-374
Formulario para Resolucion de Proble-
mas 236, 237
Formulario Puente entre Sesiones 71-
73, 94-95, 296
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Formularios
llenado de 50-52, 68, 92-94
muestras de. Véanse también las
entradas principales, p. ej. Formu-
lario de Creencias Centrales

Generalizacién exagerada 152
Grabaciones de sesiones de terapia 54,
90, 170, 295, 352, 353-354, 369

Guidano, Vittorio 17-18

Hipocondria 18
Hipomania 104

Imagenes mentales (imagery) 58, 123,
227, 273-292, 345
automaticas 105
catastroficas 279-280
espontaneas 277-287
adelantarse en el tiempo 280-
281
cambiar las imagenes 282-284
comprobar la realidad 284
repetir las imagenes 285-286
seguir hasta completar las iméa-
genes 277-280
sustituir/detener/distraer 286-
287
tolerar las imagenes 281-282
guiadas 227
identificacidon 273-275
inducidas, como herramienta tera-
péutica 288-292
instruir a las pacientes acerca de
las 275-276
Imperativos 153
Infancia
creencias acerca de la 35, 205, 212,
223, 224-225
datos relevantes acerca de la 176
reestructurar recuerdos de la 225-
233
Informe sobre la terapia 64-65, 85
Instruir a la paciente 24, 362
sobre el modelo cognitivo 54-58
sobre las creencias 186
creencias centrales 212-215
sobre las imagenes mentales 275-
276
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sobre los pensamientos automati-
cos 106-109
sobre su trastorno 60-61

Interpretaciones 118

Intervenciones 361-362

Inventario de Ansiedad de Beck 50,
382

Inventario de Depresién de Beck 50,
354, 382

Lazarus, Arnold 17
Lectura de la mente 152
Lecturas
como biblioterapia 62, 63, 215, 295,
381
para los terapeutas 375-377, 381
Liotti, Giovanni 18

Magnificacién 152

Mahoney, Michael 17

Mania 104

Medicacioén, control de la 70-71, 338,
349

Meichenbaum, Donald 17

Mensajes telefonicos 310

Metaforas 217, 223

Minimizacion 152

Motivacion de la paciente, tarjeta de
apoyo para la 259-260

Nifios
como punto de referencia 202
en terapia 54

Objetivos, fijar los 52-54
técnica del pastel 265-266
Objetivos de la terapia 23, 45, 47, 66,
77, 85, 125, 317, 333-334, 360-361
Organizaciones profesionales 370,382

“Pastel”, técnica del 265-268
causalidad 267-268
establecer objetivos 265-266
Pensamiento polarizado 194
Pensamientos
automaticos. Véase Pensamientos
automaticos
desvalorizacion de lo positivo 152
detenidos 286-287



distorsiones cognitivas 152-154
polarizados 194
telegraficos/en forma de pregunta
120-122
todo o nada 152
Pensamientos automaticos 29, 33, 34-
35, 58, 75-76, 78, 79, 84, 104, 107-
108, 240-241, 312, 321, 344
caracteristicas de los 103-106
cogniciones candentes 110-111,112
combatir los 159-171, 360. Véanse
también Registro de Pensamientos
Disfuncionales; Reestructuracion
cognitiva
como creencias centrales 157
como preguntas 120-122
comportamiento y 36-38
concentrarse en 137-139
controlarlos como tarea 295
del terapeuta 101,315-316,357,364,
367
distraccion 255-257
jerarquia de creencias y 176-180,
181
ejemplo de un caso 42, 75-76, 104,
138-139, 140-144, 145, 156-158
emociones versus 126-128
errores en el pensamiento 152-153
evaluar 137-158. Véase también
Cuestionamiento socratico
cuestionario 140-149, 154-155
cuestionario alternativo 149-151
eficacia 155-156
ineficacia 156-158
explicar a las pacientes 106-109
identificar 103-123, 300, 359-360
en situaciones especificas 112-

115
ensefiar a las pacientes a 122-
123
pensamientos adicionales 114-
115

por el terapeuta 368
resumen de técnicas para 110
imaginacion. Véase Imagenes men-
tales
indagar los 109-115
pensamientos/imagenes mas cen-
trales 156-157

en la sesi6én 109-112
interpretaciones versus 118
modos adicionales de 170-171
pensamientos insertados versus pa-
labras reales 119-120
reenfoque 255-257
relevantes 119
superficiales 157
tarjetas de apoyo 258-259
utilidad de los 154-155
validez/utilidad de los 105-106,151
verbales 105
visuales 105

Perfeccionismo 314-315
Personalizacion 152-153
Planificacion del tratamiento 333-350,
355-356. Véase también Armado del
plan
alo largo de las sesiones 84-86,334-
335
en cada sesion 335-342
Predecir el futuro. Véase Catastrofe
Predicciones negativas 311-313. Veéase
también Catastrofe
Presunciones. Véase Creencias inter-
medias
Prevencion de las recaidas. Véase Fi-
nalizacién/prevencion de las recai-
das
Principios de terapia cognitiva 21-27
Prisoners of Belief 215
Problemas con la estructura de las
sesiones 89-101
actualizacion, brevedad de la 90-92
armado del plan 96-98
cogniciones del terapeuta 101
control del estado de animo 92-94
instruccion de la paciente 89, 90
puente con la sesion anterior 94-95
renuencia (de la paciente) a respe-
tar la estructura 90, 91
resumen final 100
retroalimentacién 100-101
rigidez del terapeuta 90
tareas para el hogar

nuevas 100

revision de las 98
temas del plan, analisis de los 98-99

Problemas de pareja 19, 349
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Problemas en la terapia 351-365
conceptualizar los 354-362
descubrir la existencia de 352-354
puntos de estancamiento en los 362-
363
remediar los 363-365
Problemas, analisis de los 335-336,337
Problemas, identificacion de los 115-
117
concentrarse en un problema 342-
348
cambiar el enfoque 346-348
consideraciones practicas 345-
346
etapa de la terapia 346
opciones 345
recopilar datos 343-345

sesion inicial 52-54

Progresos en la terapia 318, 322
atribuidos a la paciente 319-320

Puente entre sesiones 71-73, 94-95,
334-335

Punto y contrapunto. Véase Dramati-
zacion racional/emocional

Rapport entre la paciente y el terapeu-
ta. Véase Relacion terapéutica

Razonamiento emocional 152

Recursos para los terapeutas 381-382

Reenfoque 255-257, 286, 321

Reestructuracién cognitiva. Véanse
también Respuesta adaptativa; Pen-
samientos automaticos, evaluacion,
combatir los; Creencias, modifica-
cion
habilidades 85
maximizar el cambio cognitivo 360
fracaso de la 156-158

Refuerzo, sesiones de 326-327, 329-
332

Registro de Pensamientos Disfuncio-
nales (RPD) 84, 159-170, 257, 284,
295, 298, 299, 300, 321, 345-346
guia para el uso del 161
motivar a las pacientes para el uso
del 168-169

Registro Diario de Pensamientos Dis-
funcionales. Véase Registro de Pen-
samientos Disfuncionales
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Registros escritos. Veéanse también Tar-
jetas de apoyo; Registro de Pensa-
mientos Disfuncionales
apuntes sobre la terapia. Véase
Apuntes
asignacién de tareas para el hogar
79-80, 303
esquematizar respuestas 146
evaluacion de las sesiones 353
involucrar a la paciente 54

Reglas. Véase Creencias intermedias

Reinuenting your life 215

Relacion terapéutica 22,26,43, 47-48,
63-66, 83-84, 93-94, 95, 100-101,
356. Véase también Retroalimenta-
cion (feedback)

Resolucién de problemas 23,85,97-98,
170, 235-237, 283, 295, 337, 359
Respuesta adaptativa 141, 157-158.
Vease también Reestructuracion

cognitiva
tarjetas de apoyo 257-260

Reticencia 301

Retrasos 309

Retroalimentaciéon (feedback) 47, 63-
66, 83-84, 339, 352, 353, 356
negativa 95, 100

Retrocesos durante la terapia 83, 322-
323

Ritmo 99, 357-358

Sefiales verbales/no verbales 109-110,
111, 352
Sesion inicial
apuntes sobre el modelo cognitivo
55
armado del plan 49-50
control del estado de &nimo 50-52
identificacion de problemasy deter-
minacion de los objetivos en la 52-
54
objetivos y estructura de la 46-48,
66
prevencion de una recaida 317-319
reaccion negativa en la 65
resumen 62-63
tareas para el hogar 62-63
Sesiones
autoterapia 326-327, 328



cierre de la sesion 342
comprension de la paciente 362
de refuerzo 327, 329-332
disminucion de las, ventajas/desven-
tajas 324, 325
estructura y formato 25, 45-46, 67-
87, 357-358
armado del plan 67, 73-75
control del estado de animo y
actualizacion 68-71
mejoria, informar a la paciente
acerca de su 81
problemas. Véase Problemas con
la estructura de las sesiones
puente con las sesiones anterio-
res 71-73
resimenes periddicos 81-82
retroalimentacion 83-84
revision de las tareas para el
hogar 75-76
sintesis final 83-84
temas del plan 76-81
objetivos 360-361
penultima sesion 299
planificacion. Véase Planificacion del
tratamiento
preparacion para las 296, 297
primera sesion. Véase Sesion inicial
revision
de lapaciente durante la semana
338
de las sesiones anteriores 295-
296, 342
tratamiento del plan para las 333-
336

Socializacion (instrucciéon) de la pa-

ciente 89, 92-94, 358-359

Tareas para el hogar 62-63, 66,81,97,

126, 145-146, 159, 168-169, 293-
316, 359
adicionales 296-297
apuntes 54,80,84,85,159,170,189
cambios en las 305-306
conceptualizar las dificultades de
las 98, 308-316
cogniciones de los terapeutas 316
desorganizacion 309-310

olvido de las explicaciones acer-
ca de 309
perfeccionismo 314-315
predicciones negativas 311-313
problemas practicos 308-311,315
problemas psicolégicos 311-316
retraso en la 309
sobreestimacion de las deman-
das para 313-314
dramatizacion racional/emocional
306-307
ensayo encubierto 304-305
experimentos conductuales 240-242
iméagenes mentales 275
instrucciones 99-100, 293, 299-308
para adaptarlas alapaciente 300-
301
para anticiparlos problemas 304-
307
para colaborar 302
para comenzarlas en la sesion
303
para evitar los fracasos 302-303
para prepararse para un resul-
tado negativo 307-308
para recordar las tareas 303
para una explicacion 301
modificaciéon de las creencias 190,
214-215
Registro de Pensamientos Disfun-
cionales 161, 164-167, 168-170
revision 75-76, 98, 316, 340
sobre los pensamientos automati-
cos 108
tareas permanentes 294-296

Tarjetas de apoyo 146, 170, 217, 242,

257- 262

activar a la paciente, instrucciones
(Tarjeta N« 3) 259-260

estrategias (Tarjeta Nfi 2) 259-260
respuesta adaptativa a los pensa-
mientos automaticos (Tarjeta Ne 1)
258- 259

Técnica de la flecha hacia abajo 140,

182-184,206,211

Técnica del “como si” 202, 217
Técnicas 321-322. Véanse también las

entradas principales, p. ej. Control
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de actividades/Programaeion

Técnicas de apoyo. Véanse también las
entradas principales, p. ej. Técnicas
de relajacion
en imagenes mentales 281-282
ensayo de 288-289

Técnicas de contraste 221

Técnicas de relajacion 257, 287, 321

Temas para el plan
conversar aceren de 76-81

problemas 98-99, 357

papel del terapeuta 340-341
priorizar 339-340

Tendencias suicidas, paciente con 47,
54

TEPT. Véase Trastornos del estrés
postraumatico

Terapia cognitiva. Véanse también las
entradas principales, p. ej. Princi-
pios de terapia cognitiva
estudios controlados 18
organizaciones profesionales 382
recursos para los terapeutas 381-
382

Terapia de grupo 19

Terapia del comportamiento 26

Terapia familiar 19

Terapia guestéltica 26, 227

Terapia multimodal (Lazarus) 17
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Terapia racional-emocional (Ellis) 17

Tiempo presente, uso del 113, 228

Tiempo, factor 25, 59-60, 99, 100-101
imagenes mentales 280-281

Trastorno bipolar 349-350

Trastorno de adaptacion 369

Trastorno de ansiedad generalizado
18, 26, 302, 348, 369

Trastorno de estrés postraumatico 18,
349

Trastorno de péanico 18, 27, 348

Trastorno depresivo (mayor) 18, 19,
60-61, 84-85, 108, 300

Trastorno narcisista de la personali-
dad 104

Trastorno obsesivo-compulsivo 18,
348-350

Trastornos de la personalidad 18,104,
205, 207, 227, 349

Trastornos psiquiatricos 268-269

Ventajas/desventajas
disminucién de frecuencia en las
sesiones 324, 325

evaluacion de 187-188, 237-240, 321

Videograbaciones de las sesiones de
terapia 90, 352, 369

Vision en tunel 153
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Desde su creacion en la década de 1960 como psicoterapia
breve para la depresion, la terapia cognitiva ha experimentado
un desarrollo significativo. En el presente, este enfoque se apli-
ca con éxito en un amplio espectro de trastornos psiquicos.
Todos los tratamientos se apoyan en una serie de solidos prin-
cipios basicos, no siempre familiares al publico de estudiantes y
profesionales del campo de la Salud Mental. El presente libro
ofrece una excelente introduccion explicando con claridad y de
manera bien articulada los elementos conceptuales y los enfo-
ques de tratamiento que caracterizan la terapia cognitiva.

La exposicidn avanza paso por paso y ayuda a los terapeutas
a precisar sus conceptos, a planificar con mayor rigor sus tra-
tamientos, a ampliar sus recursos técnicos y superar las difi-
cultades en situaciones de crisis. A lo largo del volumen, la au-
tora incluye numerosos casos clinicos que muestran todas las
facetas de la terapia cognitiva en accion.

«Un libro lacido e informativo quefacilita mucho la compren-
sion de la terapia cognitiva y su aplicacion. Lo recomendaré a
mis estudiantes.»

G.C. Davidson Ph.D. Universidad de California del Sur

«Un texto muy valioso para profesionales de la Salud Mental...
con ejemplos clinicos actuales ... que refuerzan el propio po-
tencial de los terapeutas cognitivos ...La doctora Beck ofrece
respuestas para todas las necesidades del perfeccionamiento
profesional.»

Psychiatric Services

Judith S. Beck es directora del Instituto Beck de Terapia e In-
vestigacion Cognitiva en Philadelphia y profesora adjunta de
Psicologia y Psiquiatria en la Universidad de Pensilvania. En
los dltimos diez afos se ha dedicado a la supervisioén y forma-
cién de terapeutas. La autora es muy apreciada también por
sus seminarios y conferencias, tanto en su pais como en el
extranjero. ISBN 968-852-123-X
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