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LA TERAPIA COGNITIVA EN ACCION: ESTRATEGIASPARA
DETECTARY CAMBIAR LOSPENSAMIENTOS Y SUPUESTOS

Haydeé Aguado Molina!
Raquel Silberman Pach?

Las estrategias de intervencién cognitiva en los problemas clinicos, han alcanzado un punto
donde resulta dificil cuestionar su validez y utilidad para el proceso de cambio terapéutico. Lo
gue hace 25 o 35 afios eran consideradas ideas escandal osas, son ahora una parte connotada
del model o conceptual dela Terapia Cognitivo-Conductual .En este articul o, se ofrece unarevision
actualizada de algunas estrategias que facilitan €l trabajo del terapeuta y que, como objetivo
central, estan encaminadas a producir cambios en |as estructuras y procesos cognitivos de |os
pacientes. Su meta final es reestructurar los esquemas, supuestos, reglas y significados
disfuncionales, y sustituirlos por otros mas funcionales y saludables. Cada estrategia se
complementa con formatos de asignacion para la casa, una modalidad de trabajo ampliamente
extendida en la Terapia Cognitivo-Conductual.
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Srategies of cognitiveintervention on clinic problems have reached a point of difficult discussion
about their validity and utility for therapeutic changing process. Scandal ideas of 25 or 35 years
ago, are an important part of the conceptual model of Behavioral Cognitive Therapy.Thisisan
up-date review of some strategies that facilitate the therapist work to change cognitive process
and structures of patients. The final goal is the reconstruction of schemes, supposes, rules and
dysfunctional significations, and to substitute themwith more functional and healthy ones. Each
strategy is complemented with a homework, a very extended modality in behavioral cognitive

therapy.

Key words: Cognitive Therapy, Schemes, Intervention Srategies.
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ngram (2003) sefidla que en el contexto

de los problemas clinicos, la cognicion
es ampliamente reconocida como una legiti-
ma &rea de indagacion e intervencién cienti-
ficay terapéutica. Sin embargo, como acota
el mismo autor, esto no siemprefueasi, y los
nuevos profesionales y estudiantes de la es-
pecialidad pueden ser poco conscientesdelo
radical que eran las ideas cognitivas 25 0 30
anos atrés. Baste con decir que por aquellos
tiempos el objetivo detrabajar con las cogni-
ciones eraconsiderado algo parecido aun sui-
cidio profesional.Michael Mahoney, un des-
tacado pionero de lasideas cognitivas, que a
los 28 afios escribiod su texto seminal Cogni-
tion and Behavior Modification (en 1974),
también refierelarespuesta escandalizadade
la derecha skinneriana. Su libro aparecio en
lalista de las lecturas prohibidas en algunas
de los mas extremos conclaves conductistas.
En un articul o reciente, Mahoney cuenta que
recibié llamadas y cartas insultantes, y en
varias ocasi ones sus presentaciones profesio-
nales fueron interrumpidas por miembros
encolerizados del auditorio (Mahoney,
2003).El modelo cognitivo enfatiza cierto
nimero de aspectos comunes. Generalmen-
te, l0s terapeutas cognitivos ponen hincapié
en las conductas y pensamientos actuales y
en el procesamiento consciente de la infor-
macioén. Sin embargo, como sefiala Leahy
(2001), seintentadescubrir |os supuestos ba&
sicos del paciente —esto es, lasreglas o valo-
res que lo predisponen ala depresion, laan-
siedad o la cOlera. Entre las reglas més co-
munes se encuentran: “yo debo ser perfecto”,
“yo debo agradar atodos’, “mi valor depen-
de de la aprobacion de los otros’, “necesito
tener lacertidumbre’ y “mi parejadebe com-
prender y satisfacer mis necesidades sin que
tengague decirselo”. Parael terapeutaesim-
portante reconocer que cada personatiene sus

propiasreglas o supuestosidiosincrasicos. El
proceso de indagacion y de cuestionamiento
empleado por |osterapeutas cognitivosresulta
atil paradescubrir |os supuestos subyacentes
del paciente. Son estos supuestos subyacen-
tes y los esquemas personales (las vulnera-
bilidades de una persona) los que propician
los problemas psicoldgicos.La piedra angu-
lar de los enfoques cognitivos es su énfasis
en que nuestras emociones y conductas son
fundamentalmente el resultado de la manera
en que pensamos, de la forma en que inter-
pretamos los eventos externos (e internos).
Desde esta perspectiva, Beck et al. (1983)
enfatizan €l rol central del pensamiento en el
origen y mantenimiento de la depresion, an-
siedad, cllera y otras emociones negativas.
El modelo deEllis, desarrollado casi contem-
poraneamente con el enfoque de Beck, enfa-
tiza cierta clase de vulnerabilidades cogniti-
vas comunes. Seincluyen labajatoleranciaa
lafrustracion, los“deberia’ y otrasdistorsio-
nes demandantes eirracionales (Ellis, 1994).

El modelo de Beck sugiere que hay varios
niveles de evaluacion cognitiva. A un nivel
mas inmediato se encuentran |os pensamien-
tos automati cos que surgen espontaneamen-
te, parecen validosy estan asociados con con-
ductas problematicas y emociones perturba-
doras. Estos pensamientos automaticos pue-
den ser clasificados de acuerdo a sus sesgos
o distorsiones especificas (lectura de pensa-
miento, personalizacion, etiquetaje, catastro-
fizacion o pensamiento dicotémico). Los pen-
samientos automaticos pueden ser verdade-
ros o falsos; es decir, €l pensamiento auto-
matico “ yo no le agrado a ella” puede estar
basado en una lectura de pensamiento (hay
unafaltadelasuficiente evidencia paraderi-
var estacreencia), pero sin embargo se puede
[legar a comprobar si esto es verdad (Leahy,
2000).



REVISTA DE PSIQUIATRIA'Y SALUD MENTAL HERMILIO VALDIZAN

Lavulnerabilidad emocional frente a este
pensamiento sera el resultado de los supues-
tos o reglas subyacentes (p.e., “ yo debo lo-
grar la aprobacion detodos para ser alguien
valioso”) y de los esquemas personales sub-
yacentes (p.e., “ soy indigno de ser amado” o
“ soy una persona sin valia”) sostenidos por
el individuo. L os supuestos o reglas mal adap-
tativas subyacentes son tipicamente rigidos,
generalizantes, imposibles de conseguir y
fomentan la vulnerabilidad para futuros epi-
sodios depresivos o para estados de ansiedad
(Ingram, Miranda, & Segal, 1997). Las per-
sonas que creen que deben lograr |a aproba-
cion detodos son masvulnerablesaladepre-
sién y ansiedad porque inevitablemente les
serdimposible alcanzar estos estandares. Dis-
torsiones cognitivas como la lectura de pen-
samiento y la personalizacién haran mas

probable que perciban rechazo alli donde no
necesariamente |o haya.

Lainformacién percibida es canalizada a
través de estos pensamientos automaticos
(p.e., “ Ellamerechazara”) y luego evaluada
de acuerdo alos supuestos subyacentes (p.e.,
“S no logro aprobacion, entonces soy al-
guien sinvalia”). Los supuestos subyacentes
Se encuentran concatenados con el esgquema
persona (p.e., “ Soy una persona indigna de
ser amada”), reforzando aun mas lacreencia
personal y adicionando més desconfianza y
temor frente alos otros. Estos esquemas per-
sonales negativos propician atencion y re-
cuerdos selectivos, esto es, esmucho més pro-
bable que las personas detecten, interpreten
y recuerden aguellainformacion que es con-
sistente con € esquema, fortal eciendo asi aun
mas € esquema preexistente.

TABLA 1. Relaciones entre esquemas, supuestosy pensamientos automéaticos

ESQUEMA SUPUESTO PENSAMIENTOS AUTOMATICOS
Si ofrezco unabuenaimpresion ala | Noleagrado aél/ella. Seré rechazado. Soy un
Indigno de ser i -
amado gente, sentira agrado por mi. Si la perdedor
gente me llega a conocer, pensara
gue soy un perdedor.
Si no tengo a alguien que me ayude, | No puedo hacer nada correctamente. Si
Desamparo entonces no sobreviviré. No seré ca- | cometo un error, las cosasiran de mal en peor.
paz de soportarlo yo solo.
Si no logro un apoyo constante, seré | El/ellame dejara Esterrible estar solo.
Abandono abandonado. Noesposibleser felizpor | Siempre estaré solo. Y o debo ser un perdedor.
mi mismo.
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Por otro lado, los terapeutas cognitivos
conciben que las creencias, supuestos y es-
guemas de unapersonacomienzan ainstalar-
se en latempranainfanciay se desarrollan a
lo largo de la vida (Liese, 1994; Manrique,
2003). Las experiencias de la temprana in-
fancia favorecen el aprendizaje de creencias
basi cas respecto de uno mismo y del mundo.
Normamente, las personastienen laexperien-
cia del soporte'y del amor de sus padres, 10
guelasllevaadesarrollar creenciascomo “ soy
digno de ser amado” y “ soy competente” que,
asu turno, lleva a percepciones positivas de
si mismo en laedad adulta. En contraste, las

personas gque desarrollan disfunciones psico-
l6gicas tienen experiencias negativas que
pueden llevarlas a creencias como “soy in-
digno de ser amado” y “soy inadecuado”.
Estas experiencias del proceso de desarrollo,
junto con los incidentes criticos o experien-
cias traumaticas, influyen en los sistemas de
creencias de las personas. Las experiencias
negativas, como ser ridiculizado por un pro-
fesor, pueden conducir a creencias condicio-
nales como “si a los otros no les agrada lo
gue hago, no soy digno de ser valorado”.Lag-
guientefiguradelinealo basico del modelo cog-
nitivo con relacion a proceso del desarrollo.

Experiencias tempranas
delainfancia

|

Desarrollo de esguemas,
creencias basicasy creencias
condicionaes

|

Incidentes

criticos

|

Activacion de esguemas,
creencias basicasy creencias
condicionales

|

Experiencias tempranas
delainfancia

J

Emociones

]

Conductas

;

Respuestas
fisiolgico-
emocionales

Figura 1. Modelo Cognitivoy el proceso de desarrollo
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Por otro lado, se debe poner énfasisen la
importanciacrucial de unabuenarelacion te-
rapéutica. Cadavez més, laterapia cognitiva
conductual haasumido este espacio interper-
sonal como un ambito significativo de traba-
joy, como en el caso delaTerapiaCentradas
en los Esquemas, la relacion terapéutica es
vistacomo unaestrategia de intervencion re-
levante para promover el cambio (Y oung,
2003). Laterapia cognitiva esta caracteriza-
da por una relacion colaborativa, donde el
terapeutatrabaja conjuntamente con susclien-
tes para cambiar |os patrones de pensamien-
to, asi como las conductas, queinterfieren con
las metas de éstos. El establecimiento de una
calidarelacion terapéutica es esencial.

A continuacion se describen sucintamen-
te varias estrategias que €l terapeuta puede
utilizar paraayudar aquelos pacientesiden-
tifiqueny evalUlen varias clases de pensamien-
tos. El principal aporte que sustenta los li-
neamientos que se proporcionan deviene del
trabgo de Robert L. Leahy, reconocido in-
vestigador y terapeuta cognitivo-conductual
gue plasma su experienciaclinicaen unare-
ciente publicacion (Leahy, 2003).

L os Pensamientos Crean Sentimientos

El supuesto fundamental que guialatera-
pia cognitiva es que la interpretacion que la
persona hace acerca de un evento determina
como se sientey comporta. De hecho, mucha
gente se sorprende a escuchar que sus senti-
mientos son el resultados de sus pensamien-
tos respecto a un evento y que modificando
su interpretacién, puede experimentar senti-
mientos muy diferentes. Se puede utilizar una
variedad de técnicas para ayudar alos clien-
tes areconocer las formas en que sus pensa-
mientos y sentimientos interactian. Ante
todo, se debe tener en cuenta que la gente

busca terapia no porque crea que es irracio-
nal sino porgue su conducta, sentimientos y
rel acionesinterpersonal es son probleméticas.
Aqui esimportante considerar dos puntosfun-
damentales:

1. Los pensamientos y sentimientos son fe-
némenos distintos.

2. Los pensamientos crean sentimientos (y
conductas).

L os pensamientos no son la misma cosa
gue los sentimientos. Los sentimientos son
experiencias internas de emociones —por
€jempl o, una persona puede sentirse deprimi-
da, ansiosa, colérica, temerosa, desesperan-
zada, feliz, resentida, indiferente o autocriti-
ca. Decir que tengo un sentimiento o emo-
cion particular es similar a decir que “ esta
plancha calientemehiere” o* estebizcocho
me sabe bien” . No se desafian |os sentimien-
tos —o tendria sentido decir a un paciente
gue “realmente no estd ansioso”. Hacer esto
seria, en esencia, equivalente a decir que la
plancha caliente no hace dafio a paciente
cuando é exclamajAy!. “iAy!” esel reporte
de una sensaci 6n —exactamente como las pa-
labras “estoy feliz’ o “estoy triste” son re-
portes de sentimientos. No se disputan los
sentimientos. Se desafian y disputan los pen-
samientos que hacen surgir aquellos senti-
mientos.

L os terapeutas pueden explicar a sus pa-
cientes coOmo |los pensamientos pueden crear
Sus sentimientos o pueden aumentar o dismi-
nuir un sentimiento.

Se puede ofrecer la siguiente explicacion
como un model o que estaexento dejergapro-
fesiona: “ Antes de que pueda desafiar y cam-
biar los pensamientos, tiene que comprender
la manera en que los pensamientos afectan
sus sentimientos. Cuando se esta sintiendo
decaido 0 ansioso, puede tener ciertos pen-
samientos. Por eemplo, imagine que esta
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caminando por una calle de una parte des-
conocida de la ciudad, muy entrada la no-
che, y escucha que alguien camina detras
suyo. Viendo por sobre sus hombres, ve que
son dos hombres muy grandes. Su pensamien-
topudieraser, ‘ellosmevanarobar’. ;COmo
se sentiria? ¢Temeroso? Pero, ¢qué pasa s
piensa ‘son misamigosdel trabajo’ ? ¢Como
se sentiria? ¢Aliviado? Cuando se encuen-
tra decaido 0 ansioso en su vida cotidiana,
tiene diferentes pensamientos. Asi, déeme

preguntar|e, cuando se encontraba en su casa
pensando y se dio cuenta de que se sentia
ansioso, ¢qué era lo que estaba pensando?

Tal como se pone en evidenciaen lafigu-
ra siguiente, los pensamientos pueden crear
tanto pensamientos positivos como negativos.
Algunasveces el paciente puedellegar acen-
trarse tanto en lo que esta sintiendo que no
reconoce gque es un pensamiento particular el
que origina el sentimiento.

Pensamiento: Yo pienso

Sentimiento: Entonces, me siento:

Nunca seré feliz de nuevo

No vale lapenavivir estavida
Ellame dej6 porque era poco atractivo
Me volveré loco

El se esta aprovechando de mi

No leimporto anadie

No soy capaz de asumir €l cuidado de mi mismo

No necesito ser perfecto

Debo reconocer mis esfuerzos por intentarlo

He solucionado problemas antes, puedo solucionarlo de nuevo

Desesperanzado

Inclinado al suicidio
Desesperanzado

Atemorizado, con panico
Colérico, vengativo, defensivo
Solitario, rechazado

Ansioso, indefenso, dependiente
Esperanzado, con energias
Aliviado, menos presionado

Orgulloso, feliz

Figura 1. Los pensamientos crean sentimientos

A losclientes se les pide que sigan €l ras-
tro de sus sentimientos y como éstos serela-
cionan con sus pensamientos. El terapeuta
puede decir, “quiero que lleve un registro de
sus sentimientos negativos durantelasiguien-
te semana, utilizando el formato quelevoy a
proporcionar. Cuando se dé cuentade que esta
teniendo un sentimiento 0 una emocion, es-
criba ese sentimiento en la columnaizquier-
dadelatabla. Ejemplos de sentimientos son:

triste, ansioso, temeroso, desesperanzado,
coléricoy confuso. Luego, en lacolumnade
laderecha, escribael pensamiento que acom-
pafia al sentimiento”.

Por gjemplo, €l sentimiento podria ser es-
tar “ansioso” y e pensamiento pudiera ser
“tengo miedo de hacer mal € trabajo” . De
esta manera, € pensamiento completo seria,
“me siento ansioso porgue tengo miedo de
hacer un mal trabajo” .
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Sentimientos: Yo siento,

Pensamientos. Pienso que,

Figura 2. Registro de Pensamientosy Sentimientos

Distinguir los Pensamientos delos Hechos

Con frecuencia, cuando las personas se
sientes coléricas o deprimidas, tratan a sus
pensamientos como si éstos fueran hechos.
Una persona podria decir, “ El piensa que
puede aprovecharse de mi” , y pudiera pen-
sar que esta en |o absol utamente correcto —
pero también pudiera estar errado. Cuando
alguien estd ansioso, podria pensar “ sé que
haré una mala presentacion” -pero pudie-
ra estar en lo correcto o estar equivocado.
Otra persona podria pensar que es una ji-
rafa, pero esto no significa que realmente
es una jirafa. El sélo hecho de creer que
algo es verdad no significa que necesaria-
mente sea una verdad. Los pensamientos
son hipotesis, descripciones, perspectivas
y aun adivinaciones. Puede probarse si son
verdaderos o falsos. L 0os pacientes necesi-
tan aprender a identificar sus pensamien-
tosy luego examinar los hechos. Paradis-
tinguir los pensamientos, sentimientos y
hechos, los terapeutas pueden utilizar la
técnicadel A-B-C mediantelacual |os pa-
cientes tienen |la oportunidad de recono-
cer como el mismo evento activador pue-
de conducir adiferentes creencias (pensa-
mientos) y consecuencias emocionales y
conductuales. Si una personacree que nun-

ca se desempefiara bien en un examen (su
pensamiento), podria sentirse desesperan-
zado y comportarse congruentemente —por
ejemplo, no molestarse en estudiar. Por
otro lado, si esta misma persona cree que
tiene una buena probabilidad de desempe-
farse bien en el examen, pudiera sentirse
esperanzado y por lo tanto estudiar para
esto.

Lo interesante respecto al ejemplo an-
terior es que el pensamiento inicial de la
persona-“ no voy a desempefiarme bien en
el examen” —conduce a la conducta mal-
adaptativa de no prepararse para el exa-
men, |0 que luego trae consigo la profecia
autocumplida de desempefiarse mal en el
examen.

Mucha gente que esta deprimida, ansio-
sa 0 colérica trata a sus pensamientos
como si fueran hechos —esto es, “Es ver-
dad que no me desempefiaré bien en el
examen” 0 “Sequeellamerechazard”. En
la siguiente figura se muestran ejemplos
de un mismo evento activador (A) quelle-
va adiferentes pensamientos (Bs), senti-
mientos y conductas (Cs).
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A: Evento Activador

B: Creencia (Pensamiento)

C: Consecuencias
(Sentimientos)

C: Consecuencias
(Conductas)

Escucho fuertes vibraciones
en laventana

Alguien esta rompiéndola
para entrar en mi casa

Ansioso

Echo llave a la puerta,
Ilamo ala policia.

Escucho fuertes vibraciones
en la ventana

Es el fuerte viento y la ven-
tanaestavigja y floja.

Ligeramente irritado

Intento asegurar la venta-
na, vuelvo a dormir.

Un hombre seme aproximade
noche en unacalle vacia

Voy aser asaltado

Aterrorizado

Corro.

Un hombre seme aproximade
noche en unacalle vacia

Me parece que es mi vigo
amigo Esteban

Curioso, complacido

Lo llamo por su nombre,
Esteban.

Mi esposo esta sentado leyen-
do el periédico

A él letiene sin cuidado mis
sentimientos

Colérica, resentida

Le digo que es un egoista
y un egolatra.

Mi esposo esté sentado leyen-
do €l periddico

Se ha aislado de mi porque
esté colérico conmigo

Perturbada, culpable

Evito interactuar con €él.

Siento que mi corazon golpea
fuerte

Voy atener un atague al co-
razon

Ansiedad, panico

Acudo aunasalade emer-
gencia.

Siento que mi corazon golpeal
fuerte

He tomado demasiado café

Un poco arrepentido

Procuro reducir la cafeina

Figura 3. Latécnicadel A-B-C. El mismo evento suscita diferentes pensamientos
gue llevan a diferentes sentimientos y conductas

La importancia de distinguir un pensa-
miento negativo de posibles hechos queda
ilustrada en la figura 4. En esta parte, se le
pide al paciente que se imagine que esta te-
niendo un pensamiento negativo como, “ No
estoy preparado parami examen” . Lacolum-
nadel lado derecho le sugiereal paciente que
considere algunos hechos que pudieran ser re-

levantes paraunaevaluacion validade su gra-
do de preparacion. El pensamiento inicial es
una creencia; los posibles hechos pueden
resultar creencias unavez que han sido con-
sideradas y examinadas. Al paciente se le
puede preguntar, “ ¢Es posible que sus pensa-
mientos no sean las Unicas cosas a conside-
rar? ¢No quisieraver otros posibleshechos?’.

Pensamiento Negativo

Otros Posibles Hechos

Hay unafuerte lluvia afueray
nuncallegaré atiempo ami casa

Tal vez ha dejado de llover desde que vine hace una hora. Puedo
salir para chequear los hechos.

No estoy preparado para mi examen

Heleido el material, he asistido a clases, y he hecho mis trabajos

Siempre estaré solo

No tengo a disposicion todos los hechos, puesto que no sé 1o que
hay en el futuro. Tengo amigos. Tengo muchas cualidades que la
gente aprecia.

Figura 4. Pensamientos versus Posibles hechos
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En esta parte, €l terapeuta puede plantear
al paciente el siguiente argumento, “ Los pen-
samientos y los hechos no son lo mismo. El
solo hecho de que piense que algo es verdad
no significa que esto sea necesariamente ver -
dadero. Yo puedo pensar que soy una cebra
—pero mi pensamiento no significa que soy
una cebra. Tenemos que contrastar €l pensa-
miento con los hechos” .

Con € fin de consolidar la diferenciacion
entre pensamientos y hechos, el terapeuta
puede solicitar al paciente quelleve acabo el
registro de los eventos activadores o prece-
dentes que llevan a creencias y sentimientos
especificos. Puede hacer esto utilizando €l
formato proporcionado en lafigura 3. Alter-
nativamente, puede usar el formato que se
ilustraen lafigura4, paraexaminar como un
pensamiento particular no siempre toma en
cuenta todos los posibles hechos. Por gem-
plo, el pensamiento “ No estoy preparado
para el examen” no incluye los posibles he-
chosde quelapersonaesinteligente, haasis-
tido a clases y ha estudiado la materia.

Evaluar el GradodelaEmociony el Gra-
do dela Creencia en e Pensamiento

L as personas pueden tener muchas dife-
rentes emociones y creencias acerca de un
Unico evento. Lo realmente importante es lo
fuertementeque sesienteagoy lafuerzacon
gue se sostiene una creencia.

Resultaobvio quelasemocionesvarianen
grado. Unapersonapuede sentirseligeramen-
tetriste, algotriste, muy triste, extremadamen-
tetriste, 0 abrumadoramentetriste. Puesto que
mucha gente que esta triste, ansiosa o coléri-
cafrecuentemente no hace mayoresdistincio-
nes en sus pensamientos o en la observacion
de susemociones, resultatil ensefiarleadis-
tinguir los varios grados de sus emociones.
Ademas, dado que el cambio en laterapiaes
cas siempre gradual, es importante que €l

paciente sea capaz de detectar varios grados
de cambio en sus sentimientos 0 emoci ones.
Por gjemplo, un paciente suyo sentimiento
cambiade abrumadoramentetristeaalgo tris-
te puede concluir realistamente que se halo-
grado un buen progreso.

Parafacilitar el trabajo delaidentificacion
de gradaciones en las emocionesy en lacon-
viccion delacreenciaen un determinado pen-
samiento, el terapeuta puede utilizar lossi-
guientes planteamientos: “ ¢En qué medida
se siente perturbado, y cuan fuertemente sos-
tiene su creencia? EvalUe su sentimiento
(emocion) en una escala que va de 0% a
100%, donde 0% corresponde a no tener tal
sentimiento y 100% corresponde a la expe-
riencia masintensa detal sentimiento. Haga
lo mismo con sus creencias. 0% correspon-
de a no sostener tal creencia para nada, y
100% corresponde a creer su pensamiento
en un 100 por ciento. ¢En qué grado cam+
bian sus sentimientosy pensamientos? ¢ Cua-
les serian las razones por las que se siente
mejor en ciertos momentos mas que en otros
momentos? ¢ Esta haciendo cosas diferentes
cuando sesientedecaido? ¢O cuando sesien-
te animado? ¢Esta pensando de una manera
diferente cuando se siente decaido? ¢ O cuan-
do se siente animado?” .

El terapeuta puede pedir a los pacientes
quelleven unregistro respecto acomo el gra-
do de creencia en sus pensamientos cambia
durante el curso de la siguiente semana. A
los pacientes se les pide que utilicen €l si-
guiente formato para evaluar emociones y
creencias, donde registran qué evento prece-
di6 alos pensamientosy sentimientos, y eva-
[ban el grado de creenciay €l grado de las
emociones asociadas con cada evento. Des-
pués de que se hayan completado el gjerci-
cio, se les puede sugerir que reflexiones res-
pecto a lo que pudiera explicar las variacio-
nes en los pensamientos negativos y en los
sentimientos que experimentan.
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Evento Activador Pensamientos y grado de Sentimientosy nivel de los
Precedente creencia en los pensamientos sentimientos (0%-100%)
(0%-100%)
0 10 20 30 40 60 70 80 90 100
Nada Ligeramente M oderadamente Muy Extremadamente
(triste) (triste) (triste) (triste) (triste)
0 10 20 30 40 60 70 80 90 100
Ninguna Ligera Moderada Mucha Extremada-
creenciaenel  creenciaen el creenciaen el creenciaen el creenciaen el
pensamiento pensamiento pensamiento pensamiento pensamiento

Figura 5. Formato de Autoayuda para evaluar Emocionesy Creencias

Explorar Variacionesen unaCreenciaEs-
pecifica

Para lograr un distanciamiento de una
creencia, con frecuencia resulta Gtil recono-
cer que aun en las circunstancias actuales las
creencias pueden cambiar en fuerza o credi-
bilidad. El terapeuta cognitivo esta siempre
interesado en laflexibilidad delas creencias;
en contraste, las personas extremadamente
deprimidas 0 ansiosas pueden pensar que sus
creenciassonfijasy que nuncacambian. Con-
secuentemente, el terapeuta evalla directa-
mentela variabilidad delacreencia. Estatéc-
nica se encuentra estrechamente rel acionada
con latécnicade evaluar € grado delaemo-
ciony el grado de creenciaen el pensamiento
gue se ha descrito anteriormente. Aqui el én-
fasis esta puesto en una creencia especificay
sus variaciones a través del tiempo y de las
situaciones.

Laspreguntasqued terapeuta puede plan-
tear para facilitar la identificacion de varia-
ciones en unacreenciaespecifica, pueden ser
“ ¢ Hay momentos en que cree en este pensa-
miento con menos conviccion? ¢Quéeslo que
pasa cuando cree menos en este pensamien-
to negativo? ¢S su pensamiento fuera com-
pletamente ver dader o, entonces como podria
creer que es menos verdader o en ciertos mo-
mentos?” .

L os pacientes pueden utilizar un formato
de autorregistro para seguir la huella de las
variacionesen el grado de creenciaenun pen-
samiento especifico alo largo de varios dias.
Presumiblemente, el foco y la preocupacion
acercade unacreenciaviariaran en funcion
del momento del dia, deloseventosy deotros
pensamientos. La identificacion de esta va-
riacion resulta sumamente importante, por-
guerefuerzalaideade que unacreenciafuer-
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temente sostenida puede ser cambiada. Ade-
mas la fuerza de una creencia fuertemente
sostenidapor un paciente puede variar durante
una misma sesion terapéutica. Durante una
sesion, cuando el terapeutay el paciente se
centran en desafiar creenciasy planificar con-
ductas, €l terapeuta puede preguntar periodi-
camente a paciente cuan fuertemente sostie-
ne una creencia en diferentes momentos esa
consulta. No esraro que un paciente comien-
ce lasesion con una creencia que es sosteni-
da con una conviccion de un 90% y termine

la sesion con la creencia que solo es sosteni-
da con un 40% de fuerza.

El cambio en la creencia se relacionalue-
go a cambio en laemocion —por gjemplo, la
tristeza ha disminuido en la medida que la
fuerza en la creencia también ha mermado —
reforzando ademas los supuestos de la tera-
piacognitivay proporcionando a pacientela
esperanza de que las creencias fuertemente
sostenidas y las emociones desagradables
pueden ser modificadas.

Pensamiento o Creencia Especifico.

Dia

Momento, Situacion o Suceso en que Cambia Evalle la Fuerza del Pensamiento
la Fuerza del Pensamiento o Creencia (0% - 100%)

1 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

2 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

3 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

4 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

5 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

6 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
Ninguna Ligera Moderada Mucha Extremada
creenciaen e creenciaen e creenciaen e creenciaen e creenciaen e
pensamiento pensamiento pensamiento pensamiento pensamiento

Figura 6. Autorregistro del grado de creencia en un pensamiento
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Categorizar laDistorsion en € Pensamiento

La continua distorsion de los pensamien-
tos—por gemplo, personalizar |os eventos ne-
gativos, sobregeneralizar o etiquetarse como
un fracaso —son patrones habitualesen | as per-
sonas que estan deprimidas o ansiosas. El mo-
delo cognitivo propone que las emociones
desagradables frecuentemente estén asocia-
das con estos sesgos o distorsiones en €l pen-
samiento. Los pensamientos automaticos
(pensamientos que afl oran espontaneamente)
estan asociados con € afecto negativo o la
conductadisfuncional y le parecen plausibles
ala persona. Ejemplos de pensamientos au-
tomaticos son, “ Nunca seré felizZ’, “ Soy un
estlpido”, “ No le agrado a nadi€” , “ Es mi
culpa”, “ Ella piensa que soy aburrido” . Los
pensamientos automéati cos pueden ser verda-
deros, falsos o tener una variacion en el gra-
do desu validez. El mismo pensamiento pue-
de contener masde unadistorsion—por gjem-
plo, “ Cuando voy a la fiesta, ella piensa que
soy aburrido” . Este pensamiento reflejatan-
to una lectura de pensamiento como adivi-
nacion. Beck et al. (1979) y Burns(1989) han

identificado varias distorsiones del pensa-
miento automatico.

Con lafinalidad de que el paciente pueda
detectar sesgos en su estilo de pensamiento,
el terapeutapuede plantear las siguientes pre-
guntas, “ ¢Esta distorsionando continuamente
su pensamiento de una misma forma? Eche
una mirada a la lista de distorsiones . ¢Hay
ciertas clases de distorsiones que esta utili-
zando? ¢;Cuales son?” .

El terapeuta exploralos pensamientos au-
tomaticosdel paciente preguntandole, “ ¢Qué
eralo gque estaba pensando cuando se sintio
triste?’ o proveyendo unaunasentenciapara
gue el paciente lacomplete, como “ Me sien-
to ansioso porque pienso ....." Los pensa-
mi entos automati cos son luego categorizados.
El terapeutaexplica “ Escriba su pensamien-
to negativo o perturbador en la columna del
lado izquierdo y establezca la distorsion en
la columna del lado derecho” .

Lasiguientefiguraproporcionaunamues-
tra de pensamientos automaticosy sus res-
pectiva categoria de distorsion.

Pensamiento Automatico

Distorsion

Soy un fracaso
Ella piensa que no soy atractivo

Nada me sale bien

Cualquiera puede hacer este trabajo —esto no
significa nada

Etiquetacion erronea
L ectura de pensamiento
Pensamiento todo o nada

Descontar o positivo

Figura 7. Ejemplos de Distorsiones
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Al paciente se |le puede proporcionar la
asignacion de hacer un autorregistro de sus
pensamientos automati cos durante lasiguien-
te semana, y categorizarlosutilizando unfor-
mato semejante a que se puede ver en lafi-
guraanterior. El valor deeste gercicio reside
en guelos pacientes ven como repiten lasmis-
mas categorias de pensamientos automati cos
—por gjemplo, adivinacion: “ Nunca seré fe-
liz’," Nadamesaldrabien” , “ Nadie meque-
rra nunca mas’, “ Sempre estaré solo”. Si
hay unaclararepeticion de unacategoriaes-
pecificade pensamientos negativos, entonces
el terapeutay el paciente pueden desarrollar
una clase especifica de desafio y debate que

puede ser utilizada repetidamente parainvali-
dar los pensamientos. Por gjemplo, al paciente
que continuamente el aboraunalecturade pen-
samiento (“ El cree que soy una fracasada”
“ Estoy segura de que no lesagrado”, “ Debo
parecer patética’ ) selepuedeinstruir paraque
elabore unalista de desafios para estos pensa-
mientos negativos. Estos desafios podrian in-
cluir argumentaciones como, “ No tengo nin-
guna evidencia” , “ Estoy haciendo inferen-
cias’, “ ¢Por quéles caeriamal s aun no me
conocen?’ , * Yo soy tan buena como cualquie-
ra”, “ No necesito su aprobacion” , “ No nece-
Sito impresionar a nadie”, o “ Tal vez estan
pensando s ellosme agradanami” .

rentes o no relacionarlos entre si.

paraello.

Inferencia arbitraria: Serefiere a proceso de obtener conclusiones en ausencia de evidencia suficiente que la
apoye o cuando la evidencia es contraria a esa conclusiéon.

Abstraccion selectiva: Consiste en centrarse en un detalle de la situacion, ignorando otros aspectos de la situa-
cion (“visién tlnel”) y llegando a una conclusién general a partir de ese detalle.

Sobregeneralizacién: Consiste en sacar una conclusion general y aplicarla a hechos particulares que son dife-

Maximizacion y minimizacion: Se trata de centrarse excesivamente en los errores y deficiencias personalesy
no tener o suficientemente en cuenta (en proporcion alos errores) los aciertos y habilidades personales.

Personalizacion: Se refiere a la tendencia del paciente a relacionar acontecimientos externos (normalmente
evaluados como negativos) como relacionados o referentes a el mismo sin que exista evidencia suficiente

Pensamiento dicotémico o polarizacién: Serefiere alatendenciaaclasificar |a experiencia en términos extre-
mosy opuestos sin tener en cuentala evidencia de categorias intermedias. El paciente suele clasificarse en
|os extremos negativos (p.e., “incapaz frente a capaz

Figura 8. Distorsiones Cognitiva tipicas de la Depresion
(Beck, et al., 1983)

Descenso Vertical

Algunasveces|os pensamientos negativos
pueden transformarse en una verdad. Diga-
mos gque un paciente hombre predice que sera
ignorado o desairado en una fiesta. Esta es
unaadivinacién, pero puedellegar acompro-
barse que es precisa. Explorar las creencias
subyacentes al miedo de tal resultado ayuda
a mermar la potencia del pensamiento. Con
estatécnica, el terapeutacontinla preguntan-
dorespecto atal pensamiento o evento: “ ¢Qué

sucederia entonces s esto fuera verdad?’ o
“¢Quésignificariaesto parausted si sucedie-
ra?’. A esta estrategia se le ha denominado
Descenso Vertical o Flecha Vertical, y tiene
como finalidad escudrifiar lo mas profunda-
mente nuclear delacreencia. Congruentemen-
te, el terapeuta escribe el pensamiento del
paciente en la parte superior de una hojay
luego dibujavariasflechasverticales ({ ) fren-
te auna serie de pensamientos o eventos que
estan implicados por el pensamiento original,
tal como seilustraen lasiguiente figura.
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Si le hablo, no le agradaré aella

|

Si no le agrado, debo ser aburrido

|

Nunca le agradaré a nadie

|

Estaré solo por siempre

l

Nuncaseréfeliz si estoy solo

Evento y Pensamiento Implicacion
Evento: Posibilidad deir aunafiesta

Pensamiento: “ Me siento ansioso al

acercarme a esa chica en la fiesta”

¢Qué piensa que sucedera? Seré rechazado

Si eso sucede, entonces significa......

Debo ser una calamidad

Si soy una calamidad, entonces quiere decir....

Nunca encontraré a nadie para unarelacion

Si nunca encuentro a nadie, entonces....

Siempre estaré solo

Si siempre voy a estar solo, esto me
preocuparia porque....

No puedo ser feliz si estoy solo —siempre seré un mi-
serable.

¢Cudl es mi supuesto subyacente?

Necesito a otra gente para sentirme feliz

Figura 9. Descenso vertical paraanalizar laimplicaciéon de un pensamiento
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Para realizar este tipo de exploracion, el
terapeuta puede utilizar |a siguiente interro-
gantes, “ S su pensamiento fuera verdadero,
¢Por qué le molestaria a usted?¢Qué le ha-
ria pensar? ¢Qué sucederia entonces? ¢Por
gué seria eso un problema para usted? ¢En-
tonces qué? ¢Qué significaria para usted?” .

Como una asignacién para la casa, se le
pide a paciente que grafique laimplicacion
de los pensamientos negativos utilizando el
formato del Descenso Vertical. Este formato
le pide a paciente que identifique una serie
deimplicaciones. El terapeuta podria decirle
a paciente, “ Sus pensamientos negativos es-
tan conectados con otros pensamientos nega-
tivos. Me interesa lo que piensay qué signi-
fica cada pensamiento negativo para usted.
Por gjemplo, alguien podria tener €l pensa-
miento negativo ‘No estoy preparado parael
examen’' queluegollevaal pensamiento ‘Voy
a fracasar en el examen’, que deviene en €l
pensamiento ‘Voy a tener que dgar la uni-
versidad'. Procure identificar alguno de sus
pensamientos negativos y enseguida exami-
na la serie de pensamientos que le siguen.
ContinUe preguntandose, si esto fueraverdad,
me mol estariaporque podriasignificar...” (ver
Apéndice 1)

Asignar Probabilidades en la Secuencia

Al emplear el procedimiento del Descen-
so Vertical descrito anteriormente, €l pacien-
te puede estimar la probabilidad de ocurren-
ciade cada evento en la secuencia, dado que
el evento precedente es verdad. Aqui no sélo
se esta interesado en los pensamientos que
estan implicados en €l descenso vertical sino
también en la estimaci 6n subjetiva de proba-
bilidades. Estas estimaciones subjetivas
usualmente van mas alladelo que se pudiera
esperar que seaunaverdad, dadalainforma-

cion de linea base en la poblacion general.

Con € objetivo de evaluar las probabili-
dadesen lasecuencia, €l terapeuta puede plan-
tear las interrogantes siguientes, “ ¢Cual es
la probabilidad de que X pueda suceder?”
“Cual es la probabilidad de 0% a 100%7?”
Enseguida se inserta un gjemplo respecto a
como se trabgja esta técnica (L eahy, 2003)

TERAPEUTA: La posibilidad de que alguna cosa
suceda es llamada probabilidad. La probabili-
dad puede variar entre 0% y 100% -posi blemen-
te hay muy pocas cosas que tienen una probabi-
lidad de 0% o 100% de probabilidad. Por ejem-
plo, la probabilidad de lograr una cara cuando
tiro una moneda es de un 50%. La pregunta que
le voy a hacer es, ¢Cudl es la probabilidad de
gue cada uno de sus pensamientos sea ver dade-
ro? Vamos a ver e primer pensamiento “ Yo no
estoy preparado para el examen”. ¢Cuél es la
probabilidad de que este pensamiento sea verda-
dero?

PACIENTE: Yo diria que es de alrededor de un
90%.

TERAPEUTA: Su siguiente pensamiento fue que
iba a fracasar en el examen. ¢Cual esla proba-
bilidad de que fracase en € examen, dado que no
esta preparado?

PACIENTE: Bueno, yo diria que esta cerca de
un 30%. Realmente sé algunas de las cosas que
vendrén en la prueba.

TERAPEUTA: Muy bien, pero s fracasa en €l
examen, ¢Cudél es la probabilidad de que aban-
done la universidad?

PACIENTE: Probablemente de un 2%. Yo ya he
dado varioscursosy los he pasado.

TERAPEUTA: Muy bien, pero s abandonalauni-
versidad, ¢Cudl esla probabilidad de que nunca
consiga un trabajo?

PACIENTE: Menos de 1 %.

TERAPEUTA: Muy bien, ahora veamos qué pasa
si tomamos una calculadora y sumamos estas
probabilidades. Lo haremos tomando su primer
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estimado de 90%, entramos .90, y lo multiplica-
mos por cada una de las otras probabilidades.
Asi quetenemos .90 por .30 por .02 por .01. ¢Qué
esloquelogramos? Lacalculadoradice .000054.

PACIENTE: Esto parece como un evento impro-
bable.

TERAPEUTA: Esta cercade5 en 100,000 o cer-
cade 20,000 al.

Conjeturar el Pensamiento

No siempre es posible para el paciente
identificar el pensamiento negativo —aveces
laintensidad delaemocion estan grande que
el paciente encuentra dificil reflexionar so-
bre los pensamientos que acomparian a los
sentimientos. Beck (1995) recomiendaque el
terapeutasugieraal paciente algunos posibles
pensamientos para determinar si alguno de
ellos parece consi stente con lamaneraen que
esta pensando y sintiendo. El terapeuta debe
ser cuidadoso de no sugerir que el paciente
tiene unacreencia“inconsciente” que solo é
puede identificar. Tanto el terapeuta como el
paciente pueden intentar especular acercade
la natural eza subyacente del pensamiento.

Paraayudar aimplementar estatécnica, el
terapeuta puede plantear |0 siguiente durante
el trabajo que buscaidentificar los pensamien-
tos negativos que suscitan los sentimientos
negativos: “ Usted no Puede decirme exac-
tamente cual es su pensamiento. ¢Qué clase
de pensamientos podrian acompariar a estos
sentimientos negativos? ¢Es posible que se
esté diciendo las siguientes cosas a si mis-
mo? [El terapeuta sugiere algunos posibles
pensamientos|”.

A manera de gemplo parailustrar € tra-
bajo con esta técnica, se inserta un extracto
de una sesién donde una paciente se muestra
incapaz de identificar |os pensamientos sub-
yacentes a sus sentimientos (L eahy, 2003).

La paciente se siente agobiado por latris-
tezay la desesperanza después de unaruptu-

raen su relacion. Ellase centraen sus dolen-
cias fisicas —* No puedo comer, y me siento
tancansada” . Lediceal terapeuta, “ Mesiento
terrible desde que rompimos. No puedo pen-
sar claramente” . El terapeutaintentaelicitar
pensamientos negativos especificos.

TERAPEUTA: Usted dicequesesenteterribledes-
dequesediolaruptura. ¢Podriadecirmequeclase
de pensamientos esta teniendo?

PACIENTE: Solo me siento terrible. No puedo
dormir.

TERAPEUTA: Bien, estos son sentimientos que
esta describiendo ahora. Pero podria completar
lafrase” Mesiento terrible desdelaruptura por-
gue pienso....”

PACIENTE: Yo no nada. Sdlo siento como si me
estuviera muriendo.

TERAPEUTA: ¢Puede identificar algunos pen-
samientos que acomparian a este sentimiento de
desesperanza?

PACIENTE: No, e sentimiento es demasiado in-
tenso.

TERAPEUTA: Me gustaria que conjeturar en
posibles pensamientos que podrian estar presen-
tes. Yo no sé cudles son, asi que sdlo algunas
sugerenciasy usted me si alguna de éstas le pa-
rece pertinente.

PACIENTE: Muy bien.

TERAPEUTA: ¢ Pudiera estar diciéndose, “ Nun-
ca seréfeliz de nuevo” ?

PACIENTE: Creo que si. Eso tiene sentido. Eso
eslo que estoy pensando.

TERAPEUTA: ¢Entonces esta diciéndose, “ Ja-
masseréfelizamenosquetengaa é enmi vida” ?
PACIENTE: Definitivamente. Eso eslo que es-
toy pensando.

Parafacilitar €l trabajo con estatécnica, el
terapeutapuede asignar latareaconsistente en
identificar algunos estados de &nimo desagra-
dablespara, acontinuacion, identificar o “con-
jeturar” los pensamientos que | os acomparian.
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Emociones o Estados de
Animo Desagradables

¢Qué pensamientos cree que acompafian a estos
sentimientos o estados de &nimo desagradables?

Figura 10. Formato para“conjeturar” pensamientos negativos

Algunas palabras finales

La evolucion de las ideas cognitivas en el
ambito clinico no ha concluido, ni mucho
menos. El campo de la Terapia Cognitivo-
Conductual se ha ido enriqueciendo conti-
nuamente con nuevos aportesy enfoqueste-
rapéuticos. Basta sefialar dos promisorios
model os de intervencion terapéutica: la Te-
rapia Centrada en los Esquemas de Jeffrey
Young ( Young, 2003) y laTerapiaLinguis-
tica de Evaluacion de Isabel Caro, un enfo-
gue terapéutico que aplica los principios y
técnicas de la Semantica General de Kor-
zybski al ambito clinico (Caro, 2001 ).

Como sefiaalngram (2003), aguellas per-
sonas que puedan predecir exactamente el
futuro de | as aproximaciones cognitivas, tal
vez debieran dirigir su atencién a vaticinar
los nUmeros ganadores de |a loteria; nadie
puede profetizar con certeza una direccion

de aqui en adelante. Sin embargo, hay algu-
nos indicios que proveen tenues sefiales. Se
debe recordar que hace aproximadamente
treinta afos, cuando lainvestigacion clinica
basica buscaba maneras de comprender y
estudiar lacognicion, encontro cierto nimero
deteorias, paradigmasy metodologiasenlas
ciencias psicoldgicas basicas (por gemplo,
lapsicologiacognitiva). Al parecer del mis-
mo Ingram, nuevamente las ciencias basi-
cas Yy las nuevas metodol ogias pueden des-
brozar caminos. Por ggemplo, losavancesen
las neurociencias cognitivasy afectivas pue-
den ayudar aproveer importantes datosy co-
nocimientos respecto a los procesos cogni-
tivos en el funcionamiento maladaptativo, y
pueden ser Utiles para elucidar los factores
cognitivos gque son afectados por el trata-
miento.
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APENDICE 1

Muestra dela Técnica de Descenso Vertical

Pensamiento Automatico Desenvolviendo la Creencia

(arriba abajo)

No esjusto que yo tenga que sufrir de
ansiedad. No lo merezco.

Asi que piensa que esto es injusto.
¢Por qué este pensamiento es tan
perturbador para usted?

Y o siempre he intentado ser una buena
y correcta persona con los otros. jAhora
tengo que sufrir!

Y s sufre, ¢por qué podria ser estotan perturba-
dor para usted?

Es horrible sufrir. Tener ansiedad es un
sufrimiento innecesario.

&Y por qué puede esto ser perturbador?

VAWAY!

Otras personas no sufren innecesariamente
algo como esto.

&Y por qué puede ser perturbador €l hecho que su
sufrimiento es innecesario?

Y o tengo que llevar a cuestas una carga
pesada por alguna razon. Se me ha dado
unavida muy dificil.

Asi que usted tiene que llevar una carga pesadaen
su vida, y esta destinada a vivir con ansiedad.
¢Cuanto tiempo carga usted esta creencia?

VARY,

Desde que me fastidiaban cuando era una
adolescente.

PROMOTEC/emg.



