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I. PSICOTERAPIA
Es un proceso de comunicaci&oacute;n entre un psicoterapeuta (es decir, una persona
entrenada para evaluar y generar cambios) y una persona que acude a consultarlo
(&laquo;paciente&raquo; o &laquo;cliente&raquo;) que se da con el prop&oacute;sito de una mejora en la calidad de vida en
este &uacute;ltimo, a trav&eacute;s de un cambio en su conducta, actitudes, pensamientos o afectos.
Existen muy diversos marcos te&oacute;ricos para ello, ejemplos de ellos:
• Redise&ntilde;ar la funcionalidad de las conductas (Modificaci&oacute;n de conducta).
• La interpretaci&oacute;n que hacemos de la realidad (Terapia cognitiva, ejemplo de
terapia cognitiva es la correcci&oacute;n de Distorsiones cognitivas (Aaron T. Beck).
• &laquo;Consejo no-directivo&raquo; desde la Psicoterapia centrada en el cliente de Carl Rogers:
que seg&uacute;n su obra se postula mediante dos teor&iacute;as de la personalidad en el
proceso terap&eacute;utico, en torno al s&iacute;-mismo (o self).
A cada una de estas concepciones, para cada una de las escuelas o corrientes, se
las llama en conjunto &laquo;psicoterapia&raquo;. Adem&aacute;s, el t&eacute;rmino psicoterapia no presupone una
orientaci&oacute;n o enfoque cient&iacute;fico definido, siendo considerado denominativo de un amplio
dominio cient&iacute;fico-profesional especializado, que se especifica en diversas orientaciones
te&oacute;rico-pr&aacute;cticas.
Dentro de la psicoterapia existe una gran diversidad de corrientes, enfoques y
conceptos te&oacute;ricos aplicados al &aacute;mbito psicoterap&eacute;utico, que dan origen a otras tantas
maneras de establecer este contexto de comunicaci&oacute;n (llegando incluso a configurarse
distintos paradigmas). Sin embargo, dos caracter&iacute;sticas que unifican a la psicoterapia son:
1. El contacto directo y personal entre el psicoterapeuta y quien le consulta,
principalmente a trav&eacute;s del di&aacute;logo.
2. La calidad de &laquo;relaci&oacute;n terap&eacute;utica&raquo; del contexto de comunicaci&oacute;n, esto es, una
relaci&oacute;n de ayuda destinada a generar un cambio en quien consulta.
Debido a la naturaleza de las comunicaciones que se establecen dentro de esta
relaci&oacute;n, hay temas significativos de privacidad o confidencialidad de la informaci&oacute;n
intercambiada, que remite a consideraciones &eacute;ticas para el ejercicio de la psicoterapia
(c&oacute;digo deontol&oacute;gico). Por esto, la habilitaci&oacute;n de quienes pueden ejercer la psicoterapia
requiere de un proceso de entrenamiento guiado por terapeutas que cuentan con mayor
tiempo de experiencia o estudios dentro del campo respectivo.
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II. ESCUELAS Y ENFOQUES
Las distintas corrientes psicoterap&eacute;uticas se han ido desarrollando hasta la
actualidad en la misma medida en que se han ido profundizando las l&iacute;neas te&oacute;ricas que las
sustentan. En cada una de ellas existen elementos comunes que estar&aacute;n descritos de
manera expl&iacute;cita o que estar&aacute;n impl&iacute;citos en sus postulados iniciales. Estos pueden
resumirse de la siguiente manera:
•
•
•
Una cierta conceptualizaci&oacute;n del &laquo;comportamiento humano normal&raquo; o &laquo;sano&raquo;.
Una cierta conceptualizaci&oacute;n del &laquo;comportamiento humano no-normal&raquo;.
Una metodolog&iacute;a espec&iacute;fica para la generaci&oacute;n de cambios.
Sin embargo, tambi&eacute;n es posible encontrar elementos diferenciadores entre una y
otra escuela de psicoterapia, que se corresponden con &eacute;nfasis distintos en sus
conceptualizaciones in&iacute;ciales, o lo que es lo mismo, diferencias de &quot;concepci&oacute;n de mundo&quot;
que afectan los roles de los implicados en el contexto psicoterap&eacute;utico.
Esta variedad de corrientes y escuelas tiene su origen en las distintas formas de
comprender la experiencia humana, la salud o enfermedad, metodolog&iacute;a utilizada y, muy
especialmente, al contexto socio-hist&oacute;rico de donde fue creada. En este sentido, algunas
escuelas o grupo de escuelas suponen verdaderos paradigmas que no permiten mezclar
las unas con las otras f&aacute;cilmente. Claro ejemplo de ello (salvo algunos intentos hist&oacute;ricos o
pr&aacute;cticos), es la psicolog&iacute;a conductual y el psicoan&aacute;lisis de Freud, que difieren tanto en sus
postulados b&aacute;sicos que resultan inconciliables.
Como la enumeraci&oacute;n de diferenciaciones entre una y otra escuela de psicoterapia
puede llegar a ser demasiado extensa, resulta m&aacute;s clarificador centrarse en las
caracter&iacute;sticas de las grandes l&iacute;neas de psicoterapia surgidas hasta hoy, y c&oacute;mo estas se
han ido desarrollando hasta ahora.
•
•
L&iacute;neas modernas:
o La l&iacute;nea psicoanal&iacute;tica;
o La l&iacute;nea conductual y la cognitivo-conductual;
o La l&iacute;nea humanista.
L&iacute;neas posmodernas:
o L&iacute;nea construccionista
o L&iacute;nea constructivista
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Estas l&iacute;neas o corrientes psicoterap&eacute;uticas siguen desarroll&aacute;ndose y defini&eacute;ndose a
partir de sus avances te&oacute;ricos y pr&aacute;cticos (es decir, desde la investigaci&oacute;n, el desarrollo
te&oacute;rico y la acumulaci&oacute;n de datos cl&iacute;nicos). En realidad existe cierto salto entre la
psicolog&iacute;a puramente te&oacute;rica y la psicolog&iacute;a cl&iacute;nica, en el sentido de que la mayor&iacute;a de los
psic&oacute;logos cl&iacute;nicos suelen llevar a cabo determinadas pr&aacute;cticas que se encuentran
enmarcadas en cada orientaci&oacute;n te&oacute;rica.
Este hecho sucede porque, como es bien conocido con independencia de la
corriente psicoterap&eacute;utica, es la relaci&oacute;n e interacci&oacute;n entre el psicoterapeuta y el
&quot;cliente&quot; lo que permite explicar una parte muy importante de los efectos de la terapia. Lo
cual no implica que la corriente te&oacute;rica sea prescindible, sino que existe una reciprocidad
entre la pr&aacute;ctica cl&iacute;nica y la corriente te&oacute;rica de mutuo desarrollo.
III. OBJETIVOS DE LAS PSICOTERAPIAS
El objetivo de la psicoterapia depende de la valoraci&oacute;n que se haga del paciente (o
cliente, o sujeto), tomando como referencia la disciplina psicol&oacute;gica de la que surge dicha
intervenci&oacute;n, as&iacute; podemos diferenciar:
•
•
•
•
•
Terapia cognitiva: modificar los esquemas de pensamiento.
Terapia de la conducta modificar la funcionalidad de la conducta.
Terapia cognitivo-conductual: Mezcla ambos planteamientos, ya que en sus
fundamentos no son del todo contradictorios y permiten complementarse.
Modificaci&oacute;n de conducta: De la perspectiva de conducta surge, por un lado, la
terapia de conducta aplicado al &aacute;mbito cl&iacute;nico y, por otro, la modificaci&oacute;n de
conducta, como objetivo se centra en otros contextos adem&aacute;s del cl&iacute;nico, pero
aplicando todos los conocimientos cient&iacute;ficos, muy especialmente de la
perspectiva conductual. Por ejemplo, redise&ntilde;ar el ambiente laboral para
promoci&oacute;n de la salud o prevenci&oacute;n.
Terapia gest&aacute;ltica: Conseguir un &quot;ajuste creativo&quot; en la interacci&oacute;n entre la persona
y el resto del mundo, centr&aacute;ndose en la experiencia.
IV. LISTA DE MODALIDADES PSICOTERAP&Eacute;UTICAS
La siguiente es s&oacute;lo una lista parcial:
• L&iacute;nea Psicoanal&iacute;tica o Psicodin&aacute;mica
o Psicoan&aacute;lisis
o Psicoan&aacute;lisis lacaniano
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Psicoan&aacute;lisis kleiniano
o Psicolog&iacute;a anal&iacute;tica de Carl Gustav Jung
o Terapia adleriana de Alfred Adler
o Terapia psicodin&aacute;mica
L&iacute;nea Conductual y Cognitivo-Conductual
o Psicolog&iacute;a conductista
o Ingenier&iacute;a del comportamiento
o Modificaci&oacute;n de conducta (Kazdin, Lindsey)
o Terapia contextual (Hayes, Kohlemberg)
o An&aacute;lisis contingencial (Ribes, D&iacute;az-Gonz&aacute;lez)
o Terapia de la conducta (Wolpe, Marks, Cautela, Yates, Arthur W. Staats)
o Terapia cognitiva anal&iacute;tica
o Terapia cognitiva, conductual-cognitiva o cognitiva-conductual
o Terapia racional emotiva conductual de Albert Ellis
o Medicina conductual y biorretroalimentaci&oacute;n
o Terapia cognitivista de Aaron Beck
L&iacute;nea Humanista-Experiencial o Existencial-fenomenol&oacute;gica
o Psicolog&iacute;a humanista
o Terapia centrada en el cliente de Carl Rogers
o Logoterapia de Viktor Frankl
o Psicolog&iacute;a transpersonal
o Constructivismo (psicolog&iacute;a)
o Respiraci&oacute;n holotr&oacute;pica de Stanislav Grof
o Psicolog&iacute;a arquet&iacute;pica de Carl Gustav Jung
o Terapia gest&aacute;ltica de Fritz Perls
o Gestalt Theoretical Psychotherapy
o An&aacute;lisis transaccional
o Terapia existencial
o Psicodrama
o Anathe&oacute;resis
L&iacute;nea Construccionista
o Terapia familiar
o Terapia sist&eacute;mica-estructural de Salvador Minuchin
o Terapia estrat&eacute;gica de Paul Watzlawick, Jay Haley. Grupo de Palo Alto
o Terapia sist&eacute;mica de Mara Selvini Palazzoli, Luigi Boscolo &amp; Gianfranco
Cecchin. Grupo de Mil&aacute;n
o Constructivismo (psicolog&iacute;a)
L&iacute;nea Constructivista
o
•
•
•
•
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Terapia cognitivo procesal sist&eacute;mica de Vittorio Guidano
o Constructivismo (psicolog&iacute;a)
o Psicolog&iacute;a de los constructos personales, de George Kelly
Otras modalidades terap&eacute;uticas 'alternativas' no pertenecientes a la psicolog&iacute;a
o Arteterapia
o EMDR
o Musicoterapia
o Biblioterapia
Psicolog&iacute;a
Psicolog&iacute;a conductista
Psicolog&iacute;a humanista
Psicolog&iacute;a din&aacute;mica
Psicodrama
Psicoprofilaxis
Ciberpsicoterapia
o
•
•
•
•
•
•
•
•
V. EL PROCESO TERAP&Eacute;UTICO
Se parte de la concepci&oacute;n de la mente como un sistema que genera o construye
significados de su experiencia a trav&eacute;s de reglas de abstracci&oacute;n. Esas reglas de abstracci&oacute;n
generan a su vez una serie de patrones clasificatorios de las experiencias. Es decir, el
sistema mental (cognitivo) tiende a la b&uacute;squeda del orden, a clasificar y dar significado a la
experiencia.
Esto supone un sesgo &quot;continuo&quot; a la b&uacute;squeda de ciertas conclusiones; una forma
de repetir el mismo esquema de conocimiento o significado a pesar de la variabilidad de la
experiencia (Mahoney, 1982, 1985). Se supone que este proceso es t&aacute;cito o inconsciente,
y supone una b&uacute;squeda del &quot;orden y la coherencia&quot; entre lo conocido y la nueva
experiencia. Esto se llevar&iacute;a a cabo mediante un mecanismo de retroalimentaci&oacute;n positiva
(&quot;feedforward&quot;) donde continuamente el esquema cognitivo selecciona la informaci&oacute;n
para confirmar los patrones de clasificaci&oacute;n previos. Nuestra mente tendr&iacute;a una tendencia
natural a &quot;proyectar&quot; lo conocido sobre la nueva experiencia.
Por otro lado, existir&iacute;a a un nivel m&aacute;s expl&iacute;cito o consciente, procesos que
permitir&iacute;an buscar los contrastes o diferencias entre las experiencias, la percepci&oacute;n de
discrepancias. Esto se llevar&iacute;a a cabo mediante un mecanismo de retroalimentaci&oacute;n
negativa (feedback). Se supone tambi&eacute;n que los niveles de conocimiento t&aacute;citos
(inconscientes) y expl&iacute;citos (conscientes) interact&uacute;an, pero otorgando un papel m&aacute;s
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preponderante al nivel t&aacute;cito. Este proceso estar&iacute;a regulado, como ya ha quedado
expuesto, por la b&uacute;squeda de la coherencia y la percepci&oacute;n de discrepancias
VI. LOS PROCESOS DE ASIMILACI&Oacute;N Y ACOMODACI&Oacute;N
La misma cuesti&oacute;n anteriormente expuesta de la estabilidad y el cambio de las
estructuras cognitivas fue desarrollada con antelaci&oacute;n por J.Piaget. Al exponer su teor&iacute;a
del desarrollo cognitivo afirma que la inteligencia es un caso concreto de adaptaci&oacute;n
biol&oacute;gica. Su funci&oacute;n esencial es &quot;estructurar&quot; el universo como el organismo estructura el
medio inmediato (Piaget, 1971, 1975).
La inteligencia ser&iacute;a tambi&eacute;n una forma de &quot;equilibrio&quot; hacia la cual tiende todas
las estructuras cognitivas. La adaptaci&oacute;n para Piaget consiste en desarrollar dos procesos
de tipo paralelo o simult&aacute;neo: &quot;Asimilaci&oacute;n y Acomodaci&oacute;n&quot;. La asimilaci&oacute;n supone una
incorporaci&oacute;n de los objetos a los esquemas de conducta, amoldar hechos de la realidad al
patr&oacute;n de la estructura o esquema cognitivo de desarrollo.
La acomodaci&oacute;n implica la tendencia del organismo a cambiar sus respuestas, y por lo
tanto sus esquemas, ante las demandas ambientales. Los equilibrios y desequilibrios entre
los procesos asimilativos y acomodativos explicar&iacute;an el desarrollo cognitivo, la estabilidad
y cambio de conducta.
VII. LA RELACI&Oacute;N TERAP&Eacute;UTICA
1. Caracter&iacute;sticas Deseables Del Terapeuta:
En la C.T (Beck, 1979) se consideran como necesarias, pero no suficientes, que el
terapeuta posea tres competencias relacionales (Rogers, 1951): Aceptaci&oacute;n, Empat&iacute;a y
Autenticidad. Por aceptaci&oacute;n se entiende el inter&eacute;s mostrado por el terapeuta hacia el
paciente y su problem&aacute;tica. Inter&eacute;s que no debe de ser demasiado efusivo ni
proteccionista. Hay que se&ntilde;alar que las muestras de este inter&eacute;s terap&eacute;utico son
interpretadas por el paciente, y que el grado de aceptaci&oacute;n percibida pesa m&aacute;s que la
conducta del terapeuta al respecto. Para detectar esas percepciones es &uacute;til utilizar
preguntas de feedback dirigidas al paciente, y utilizar sus respuestas para modular las
expresiones de aceptaci&oacute;n (p.e &quot;&iquest;Qu&eacute; piensas y sientes sobre mi forma de relacionarme
contigo? &iquest;Qu&eacute; piensas que siento sobre ti?&quot;). La empat&iacute;a se refiere a la habilidad del
terapeuta de entrar en el mundo del paciente y experimentar cognitiva y afectivamente el
mundo como lo hace este.
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El terapeuta puede facilitar esta labor si devuelve al paciente expresiones
referentes a su modo de percibir los eventos y sus estados emocionales asociados,
haci&eacute;ndolo en forma de hip&oacute;tesis a contrastar por el feedback del paciente (p.e, &quot;Cuando
usted se encuentra en una reuni&oacute;n y nadie le dirige la palabra parece pensar que nadie se
interesa realmente por usted y entonces comienza a sentirse muy triste y solitario, le
gustar&iacute;a que alguien tomara la iniciativa, pero nadie parece hacerlo...&iquest;podr&iacute;a ocurrir
as&iacute;?&quot;). Incluso el terapeuta emp&aacute;tico puede evitar hacer juicios peyorativos sobre la
conducta del paciente y sus problemas relacionales (p.e resistencias) si tiene la habilidad
de tener empat&iacute;a hacia estos problemas.
Puede incluso desarrollar &quot;ensayos cognitivos&quot; sobre las actitudes y emociones del
paciente (p.e imagin&aacute;ndose asumiendo actitudes y emociones similares a la del paciente)
y generar as&iacute; alternativas a las mismas. La &uacute;ltima habilidad, la autenticidad, se refiere a la
franqueza del terapeuta con el paciente, para que este tenga una imagen realistas de lo
que puede (y no puede) esperar sobre el terapeuta o la terapia. Sin embargo es
conveniente que esta franqueza sea conjugada con la diplomacia y se manifieste en
momentos oportunos. Al igual que las otras dos habilidades la percepci&oacute;n del paciente
sobre ellas es &eacute;l, principal determinante de su reacci&oacute;n, por lo que las &quot;preguntas de
feedback&quot; son fundamentales para adecuarlas a cada caso concreto.
El humor es otra caracter&iacute;stica deseable; ya que puede suponer un recurso antidogm&aacute;tico importante ante la excesiva &quot;seriedad&quot; dada a veces a la visi&oacute;n de los
problemas y la terapia. Y como &uacute;ltima habilidad se apunta la flexibilidad con la propia
terapia, adecu&aacute;ndola al caso concreto; y no siempre &quot;teniendo que&quot; desarrollarla de
forma directiva y con el mismo &quot;manual&quot;.
2. La Interacci&oacute;n Terap&eacute;utica:
La psicoterapia cognitiva considera que hay 3 factores b&aacute;sicos que ayudan a
mantener la relaci&oacute;n terap&eacute;utica iniciada (Beck, 1979):
A) La confianza b&aacute;sica: Se trata de la percepci&oacute;n del paciente que ve la relaci&oacute;n con el
terapeuta como segura y no amenazante y que le permite expresar sus dificultades con la
esperanza de encontrar soluci&oacute;n a sus dificultades. El terapeuta sopesa su intervenci&oacute;n
(p.e elicitando feedback del paciente) y ajusta su rol (directividad, formalidad, l&iacute;mites, etc.)
a las respuestas del paciente. En general, en la primera fase del tratamiento, suele
emplear m&aacute;s la empat&iacute;a, aceptaci&oacute;n y autenticidad, para as&iacute; fomentar la confianza b&aacute;sica.
En una segunda fase se refuerza de modo progresivo la autonom&iacute;a del paciente (p.e
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planificando con &eacute;l las agendas y tareas para casa, y usando las atribuciones internas a sus
logros).
B) El rapport: Se refiere en general, a un acuerdo de metas, objetivos y procedimientos
terap&eacute;uticos entre el paciente y el terapeuta. Es &uacute;til que el terapeuta clarifique las
expectativas terap&eacute;uticas que el paciente trae a terapia; que las contraste con el paciente
si le pongo si le parece poco razonable o inadecuadas (p.e &quot;&iquest;Cree usted que su hijo estar&aacute;
dispuesto a colaborar conmigo en la terapia si usted le amenaza con lo que podr&iacute;a perder
si no viene?&quot;). Tambi&eacute;n el terapeuta se pone en la misma &quot;onda&quot; del paciente a trav&eacute;s de
la empat&iacute;a, aceptaci&oacute;n y autenticidad (con la ayuda del feedback). El explicar al paciente la
duraci&oacute;n del tratamiento, la frecuencia de las sesiones, el proceso terap&eacute;utico y las
fluctuaciones; y recoger sus respuestas al respecto, puede facilitar el llegar a un acuerdo
m&iacute;nimo sobre estos puntos, o no iniciar la terapia si el paciente trae un marco de trabajo
excesivamente restrictivo (p.e Fisch y cols. 1984).
C) La colaboraci&oacute;n terap&eacute;utica: El terapeuta y el paciente forman un equipo de trabajo
que tiene como fin detectar los pensamientos negativos, los supuestos personales y
trabajar su modificaci&oacute;n (empirismo colaborativo).
Se explican al paciente las tareas a desarrollar (p.e mediante modelado directo o
cognitivo), se aplican como tareas para casa, se revisan esas tareas en consulta, y
progresivamente el paciente va teniendo un papel m&aacute;s aut&oacute;nomo en este proceso. En la
fase de socializaci&oacute;n terap&eacute;utica se inicia esta actividad.
VIII. LA COLABORACI&Oacute;N TERAP&Eacute;UTICA
TRABAJO DEL PACIENTE
TRABAJO DEL TERAPEUTA
1-Manifestar sus pensamientos,
emociones y conductas referentes a
sus dificultades (&quot;datos brutos&quot;)
1-Ense&ntilde;ar al paciente la relaci&oacute;n entre
pensamientos- afectos-conductas y
como registrar esas relaciones
2-Registrar eventos que proporcionen 2-Ense&ntilde;ar al paciente a modificar sus
relaciones entre pensamientospensamientos autom&aacute;ticos a trav&eacute;s de
afectos-conductas
habilidades cognitivas- conductuales.
Programar tareas para casa para su
puesta en pr&aacute;ctica
3-Aplicar tareas para casa de tipo
3-Revisar con el paciente esas tareas y
cognitivo-conductuales para contrastar desarrollar sus habilidades con ellas.
sus pensamientos autom&aacute;ticos
Recoger datos sobre hip&oacute;tesis de
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Supuestos Personales. Proponer al
paciente su revisi&oacute;n mediante
experimentos personales
4- Aplicar experimentos personales
4- Revisas los experimentos personales.
Prepara al paciente para el alta/
seguimiento. Identificaci&oacute;n de
problemas al respecto
5- Expresar preocupaciones respecto al 5- Alternativas a esas preocupaciones.
alta y reca&iacute;das
Prevenci&oacute;n de reca&iacute;das
6- Acuerdo sobre el alta. Resumen de
la terapia
6-Acuerdo sobre el alta. Resumen de la
terapia
IX. CONCEPTOS ERR&Oacute;NEOS
1. EL CONCEPTO ERR&Oacute;NEO DE SER UNA PERSONA ESPECIAL (NARCISISTA):
o
Manejo:
a) Evitar la confrontaci&oacute;n directa del concepto.
b) Iniciar su revisi&oacute;n solo cuando se han podido recoger una serie de
incidentes de rechazo.
c) &quot;Jugar doblemente&quot; dici&eacute;ndole al paciente aclaraciones del tipo:
&quot;Por supuesto t&uacute; no eres responsable de haber adquirido tal
concepto err&oacute;neo... T&uacute; no te has mimado a ti mismo, sino que han
sido otras personas quien te han mimado&quot;.
2. EL CONCEPTO ERR&Oacute;NEO DE LA INCAPACIDAD (&quot;COMPLEJO DE INFERIORIDAD&quot;):
o
Manejo:
a) Aclararle al paciente que este concepto se alimenta de dos
fuentes: falta de habilidades personales reales y aversi&oacute;n fobicaevitativa (miedo) a afrontar ciertas tareas.
b) Clarificar con el paciente cu&aacute;les son sus d&eacute;ficits y aversiones, y
trabajar con ellos.
c) Tener en cuenta que el paciente confunde el &quot;No puedo&quot; con el
&quot;No quiero&quot; (aversivo).
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XI. EJEMPLOS DE BECK (1979): (Adaptados de la depresi&oacute;n neur&oacute;tica)
o
1. &quot;LA TERAPIA COGNITIVA SE BASA EN LA UTILIZACI&Oacute;N
DEL PENSAMIENTO POSITIVO&quot;:
Manejo:
a) Los pensamientos positivos no son necesariamente v&aacute;lidos o
correctos. Una persona puede enga&ntilde;arse a s&iacute; misma durante un
tiempo con tales pensamientos, pero se desilusionar&aacute; cuando
compruebe que no son reales.
b) La terapia cognitiva se basa en el uso del poder del pensamiento
&quot;realista&quot;, en el uso de habilidades para corregir las distorsiones
cognitivas; sobretodo mediante la comprobaci&oacute;n emp&iacute;rica de estas
distorsiones.
2. &quot;YO NO ESTOY DEPRIMIDO (O ANSIOSO, IRRITADO, ETC) PORQUE DISTORSIONE
LA REALIDAD, SINO PORQUE LAS COSAS VAN REALMENTE MAL. CUALQUIERA SE
SENTIR&Iacute;A AS&Iacute; EN ESTAS CIRCUNSTANCIAS&quot;
o Manejo:
a) El terapeuta expone que no sabe ciertamente si las cosas son tan
malas como el paciente las pinta, pero que quiere conocer antes los
hechos para tomar una postura.
b) El terapeuta ayuda a distinguir los problemas reales de los
pseudo problemas; y en ambos ayuda a manejar pensamientos
catastrofistas y acciones de afrontamiento (p.e enviar a una mujer
que hab&iacute;a recibido malos tratos a una Asociaci&oacute;n de defensa de
mujeres maltratadas).
c) Mostrar tambi&eacute;n que gente distinta responde de modo distinto
ante situaciones similares.
3. &quot;SE QUE ME INTERPRETO LAS COSAS EN SENTIDO NEGATIVO,
PERO NO PUEDO CAMBIAR MI PERSONALIDAD&quot;
o Manejo:
a) En primer lugar el terapeuta pregunta al paciente por qu&eacute; cree
que no puede cambiar.
b) En general, el terapeuta expone al paciente que no es necesario
(o ni siquiera posible) cambiar toda su personalidad, sino solo
algunos de sus modos de pensar y actuar habituales.
13
c) A continuaci&oacute;n el terapeuta puede preguntar si el paciente ha
cambiado creencias y acciones en el pasado (p.e algo que dec&iacute;an sus
padres, maestros, etc.), llevar o confeccionar una lista de conductas
modificadas en su pasado, o de acciones dif&iacute;ciles superadas.
o
o
4. &quot;CREO LO QUE USTED ME DICE EN EL PLANO INTELECTUAL,
PERO NO EN EL EMOCIONAL&quot;:
Manejo:
a) Informar de la confusi&oacute;n emoci&oacute;n-pensamiento en el lenguaje.
b) Tener en cuenta que el paciente puede mantener dos posturas
ante un tema. El paciente puede entender lo que le dice el
terapeuta pero no lo cree (y por ello no modifica su emoci&oacute;n al
respecto).
c) Trabajar la modificaci&oacute;n de creencias o supuestos personales.
5. &quot;NO PUEDO MANEJAR MIS PENSAMIENTOS AUTOM&Aacute;TICOS
CUANDO ESTOY ALTERADO&quot;:
Manejo:
a) Decirle que espere a estar menos alterado y entonces trabaje la
modificaci&oacute;n de P.A. o...
b) Utilice t&eacute;cnicas de distracci&oacute;n (p.e relajaci&oacute;n, desviar la atenci&oacute;n,
etc.) y cuando est&eacute; m&aacute;s tranquilo modifique sus P.A... o
c) Decirle que con la pr&aacute;ctica lograr&aacute; mayor habilidad, e incluso
programar tareas de dificultad creciente.
6. &quot;YA QUE NO ME GUSTA PENSAR EN MIS PENSAMIENTOS NEGATIVOS Y LOS
TENGO, ES PORQUE QUIERO ESTAR AS&Iacute; O SOY AS&Iacute;&quot;:
o Manejo:
a) Mostrar que los P.A son autom&aacute;ticos e involuntarios y no,
producidos voluntariamente.
b) Mostrar al paciente las desventajas de los P.A y si desea tenerlos.
c) Diferenciar entre h&aacute;bitos y personalidad.
7. &quot;QUIERO UNA GARANT&Iacute;A DE QUE ESTA TERAPIA CURAR&Aacute; MI TRASTORNO&quot;:
o Manejo:
a) Informar al paciente que vivimos en un mundo problem&aacute;tico y
que no existen garant&iacute;as absolutas para ninguna empresa.
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b) Sin embargo, comentarle que para obtener resultados buenos el
paciente tiene que esforzarse y trabajar en las tareas que se le
asignan.
c) Si el paciente mantiene la creencia de que &eacute;l no tiene que hacer
ning&uacute;n trabajo y que es el terapeuta quien debe de sacarle de su
estado; el terapeuta puede preguntar al paciente si en su pasado
super&oacute; problemas de este modo, que tipos de problemas y con qu&eacute;
resultados; y adem&aacute;s si eso le devolvi&oacute; al paciente la confianza en
sus recursos personales.
8. &quot;LA TERAPIA COGNITIVA SE OCUPA DE PROBLEMAS SUPERFICIALES Y NO DE LOS
SERIOS PROBLEMAS QUE ME HACEN SENTIR AS&Iacute;&quot;:
o Manejo:
a) Reconsiderar las expectativas terap&eacute;uticas del paciente.
b) Cualquier tema que sea importante para el paciente es objeto de
discusi&oacute;n (p.e los sue&ntilde;os, los temas existenciales, las experiencias
infantiles, etc.).
c) El terapeuta en esos temas, igualmente trabajar&aacute; con las
distorsiones cognitivas.
9. &quot;SI LAS DISTORSIONES COGNITIVAS NEGATIVAS ME HACEN SENTIR MAL, &iquest;LAS
DISTORSIONES COGNITIVAS POSITIVAS ME HAR&Iacute;AN SENTIR BIEN?&quot;:
o Manejo:
a) El terapeuta puede decir que en la man&iacute;a est&aacute;n presentes las
distorsiones cognitivas positivas.
b) Se trata de tener un desarrollo del pensamiento realista y
emp&iacute;rico.
10. &quot;LLEVO VINIENDO CUATRO SEMANAS A TERAPIA Y NO HE MEJORADO&quot;:
o Manejo:
a) Contrastar con el paciente si sus expectativas son realistas.
b) Informarle del curso en zigzag de la evoluci&oacute;n y las reca&iacute;das.
11. &quot;NO PUEDE TRATAR MI TRASTORNO SIN VER TAMBI&Eacute;N A LA PERSONA X. ELLA ES
LA CAUSA DE MI TRASTORNO&quot;:
o Manejo:
a) El terapeuta muestra que las emociones extremas dependen de
los P.A y S.P mas que de los eventos externos.
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b) Pero puede ser &uacute;til entrevistarse con esa persona para incluirla
como colaboradora en la terapia o sugerirle un marco terap&eacute;utico
m&aacute;s amplio (pareja, familia); en este &uacute;ltimo caso si esta no accede,
le dice a la persona que ha pedido ayuda que el problema se puede
trabajar, aun as&iacute;.
12. &quot;SOY MAS INTELIGENTE QUE USTED, &iquest;COMO VA A PODER AYUDARME?&quot;:
o Manejo:
a) El terapeuta puede decirle a este paciente, que es posible que en
muchas &aacute;reas sea m&aacute;s brillante que &eacute;l, pero que &eacute;l est&aacute;
especializado en el &aacute;rea terap&eacute;utica.
b) Adem&aacute;s si este paciente inicia un debate intelectual, el terapeuta
puede cortarlo pregunt&aacute;ndole directamente: &iquest;Esta actividad
intelectualizante le ha servido alguna vez para resolver sus
problemas emocionales?
13. &quot;LA TERAPIA COGNITIVA NO DAR&Aacute; RESULTADO PUES MI TRASTORNO TIENE UNA
BASE BIOL&Oacute;GICA&quot;:
o Manejo:
a) Contrastar al paciente con fracasos farmacol&oacute;gicos anteriores.
(L&oacute;gicamente estamos hablando de casos donde los f&aacute;rmacos no
ocupan una posici&oacute;n preponderante o exclusiva).
b) Informar al paciente de la idea trasnochada de separar mente y
cuerpo; y que la terapia produce un cambio bioqu&iacute;mico.
14. &quot;TENGO QUE AFIRMAR MI INDEPENDENCIA NO PERMITIENDO QUE EL
TERAPEUTA HAGA SURGIR LO MEJOR DE MI&quot;:
o Manejo:
a) Este paciente suele negarse a realizar las tareas para casa o
discute frecuentemente con el terapeuta.
b) El terapeuta dice al paciente: &quot;Yo no puedo obligarle a creer o a
hacer algo. Usted es el &uacute;ltimo responsable en colaborar o no
conmigo. Yo puedo ayudarle a modificar algunas de sus creencias y
conductas, desarrollando otras m&aacute;s adaptativas, pero no puedo
obligarle a realizar este trabajo&quot;.
c) Adem&aacute;s al terapeuta con este paciente le pide con frecuencia
sugerencias, opiniones, etc.
d) Tambi&eacute;n puede exponer las desventajas de decir &quot;no&quot; a todo.
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XII. EJEMPLOS DE BECK (1988): (Adaptados de la terapia de parejas)
1. OPINIONES DERROTISTAS (&quot;MI C&Oacute;NYUGE ES INCAPAZ DE CAMBIAR&quot;, NADA PUEDE
MEJORAR NUESTRA RELACI&Oacute;N&quot; ETC.)
o Manejo:
a) Informar al paciente que si &eacute;l efect&uacute;a algunos cambios puede
promover cambios en el otro. Se puede comenzar redefiniendo los
problemas espec&iacute;ficos, seleccionando los m&aacute;s susceptibles de
cambio y generando alternativas.
b) Las opiniones derrotistas se ponen a prueba en general,
seleccionando problemas espec&iacute;ficos susceptibles de cambio y
generando alternativas.
c) La t&aacute;ctica general es dividir la &quot;gran monta&ntilde;a de problemas&quot; en
problemas espec&iacute;ficos abordables; y poniendo los abordajes a
prueba como argumento emp&iacute;rico contra la desesperanza.
2. OPINIONES DE AUTOJUSTIFICACI&Oacute;N (&quot;ES NORMAL COMPORTARSE COMO YO&quot;,
&quot;CUALQUIERA EN MI LUGAR HAR&Iacute;A LO MISMO&quot; ETC.):
o Manejo:
a) &iquest;El hecho de que su c&oacute;nyuge reaccione igual es una raz&oacute;n v&aacute;lida
para usted en el sentido de si cambia algo?
b) Alguien debe tomar la iniciativa del cambio, y bien podr&iacute;a ser
usted.
3. ARGUMENTOS DE RECIPROCIDAD (&quot;NO HAR&Eacute; NADA A MENOS QUE LO HAGA
TAMBI&Eacute;N MI C&Oacute;NYUGE&quot;, &quot;NO ES JUSTO QUE YO HAGA TODO EL TRABAJO&quot;):
o Manejo:
a) Usted est&aacute; aqu&iacute; y &eacute;l/ella no. Bien podr&iacute;a iniciar usted el cambio.
b) No es necesario la necesario la presencia del c&oacute;nyuge para iniciar
el cambio.
c) Si usted mantiene esa idea de la equidad a toda costa, &iquest;qu&eacute;
beneficios le encontrar&aacute; de cara a su relaci&oacute;n?
4. ARGUMENTO DE QUE EL PROBLEMA ES EL C&Oacute;NYUGE (&quot;MI C&Oacute;NYUGE ES
IMPOSIBLE, EST&Aacute; ENFERMO, LOCO...&quot;, &quot;LA CULPA ES SUYA&quot;):
o Manejo:
a) Pedir pruebas para comprobar el grado de veracidad de esas
opiniones.
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b) Explicar que podr&iacute;a ser una buena soluci&oacute;n entrenarse en ignorar,
al menos inicialmente, la irracionalidad del c&oacute;nyuge y centrarse en
lo que podr&iacute;a hacerse para reducir el conflicto.
c) Informar de que en las luchas encarnizadas ninguno quiere ceder,
creyendo que al hacerlo el otro gana ventaja. Mostrar la falacia de
tal argumento, redefiniendo esa debilidad como una actitud fuerte
basada en la habilidad.
XIII. ACTITUDES Y CONDUCTAS INADECUADAS DEL TERAPEUTA
EN LA PSICOTERAPIA COGNITIVA
(BECK, 1979; ELLIS, 1987) (Adaptaci&oacute;n: Ruiz, 1991).
A) CONSIDERACIONES SEG&Uacute;N BECK (1979):
1. Minusvalorar la relaci&oacute;n terap&eacute;utica:
o a) La expresi&oacute;n y discusi&oacute;n de las reacciones emocionales.
o b) No respetar el estilo comunicativo del paciente.
o c) No obtener feedback sobre las hip&oacute;tesis cognitivas del paciente.
o d) No tener en cuenta posibles reacciones emocionales de tipo
transferencial y contra-transferencial y su base cognitiva.
2. Mostrarse excesivamente tecnicista y precavido:
o a) Creer que la terapia consiste en la utilizaci&oacute;n exclusiva de un abanico de
t&eacute;cnicas, ignorando el proceso terap&eacute;utico.
o b) Mostrarse excesivamente cauteloso para no cometer errores.
3. Mostrarse excesivamente reduccionista y simplista:
o a) Creer que la terapia consiste tan solo en la detecci&oacute;n y modificaci&oacute;n de
pensamientos autom&aacute;ticos; ignorando la detecci&oacute;n y modificaci&oacute;n de
supuestos o creencias personales y de estrategias conductuales asociadas.
o b) Aplicar la terapia como un libro de recetas sin considerar la idiosincrasia
y particularidad del paciente.
4. Mostrarse demasiado did&aacute;ctico e interpretativo:
o a) Comunicarle al paciente sus errores cognitivos; sin apenas utilizar las
preguntas emp&iacute;ricas.
o b) Interpretar los problemas del paciente sin que este aun maneje
m&iacute;nimamente los procedimientos cognitivos y conductuales.
5. Reaccionar negativamente ante los pacientes:
o a) No tener en cuenta que el proceso terap&eacute;utico es muchas veces una
tarea dura y pesada.
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b) No tener en cuenta el papel negativo de las interpretaciones peyorativas
sobre la conducta del paciente.
o c) Interpretar las resistencias terap&eacute;uticas del paciente en t&eacute;rminos
motivacionales (p.e &quot;Usted no quiere...&quot;), sin detectar su conexi&oacute;n en las
distorsiones cognitivas y proponer alternativas de modificaci&oacute;n (p.e
&quot;Parece que usted cree por lo que dice, que si yo le sugiero una alternativa,
y no soluciona usted mismo el problema, eso demostrar&iacute;a que usted es
in&uacute;til; &iquest;es as&iacute;? &iquest;Qu&eacute; pruebas y en que se basa usted para mantener esa
idea o creencia?).
6. Aceptar al insight intelectual como signo de progreso:
o a) Aceptar del paciente su afirmaci&oacute;n de que &eacute;l comprende lo que le
decimos sin verificar su efecto real aplicado por el paciente en su trabajo
terap&eacute;utico (p.e &quot;Si ya s&eacute; que mis problemas provienen de mi creencia de
que necesito del apoyo de otros para afrontar mis tareas&quot;...y el terapeuta
junto con el paciente no dise&ntilde;an &quot;experimentos&quot; para poner esta creencia
o supuesto a prueba).
o b) Confundir err&oacute;neamente sentimientos con pensamientos (p.e &quot;Me
siento fracasado&quot; en vez de: &quot;Me creo un fracasado y me siento por ello
deprimido&quot;). Este error de los pacientes y terapeutas es tambi&eacute;n extensible
a teor&iacute;as psicol&oacute;gicas globales.
7. No tener en cuenta ciertos factores que pueden maximizar el efecto terap&eacute;utico
de la terapia cognitiva:
o a) Importancia del empirismo colaborativo: Trabajar co el paciente en le
detecci&oacute;n y generaci&oacute;n de alternativas a sus problemas.
o b) Importancia de las reca&iacute;das como oportunidad para detectar
pensamientos autom&aacute;ticos, supuestos personales y estrategias
conductuales relevantes.
o c) Dar importancia a que el paciente explore y descubra alternativas a sus
significados personales de eventos relevantes, como por ejemplo la
terminaci&oacute;n de la terapia, la proximidad de su fin.
o d) Importancia de la detecci&oacute;n de distorsiones cognitivas y el aprendizaje
de alternativas en estados de perturbaci&oacute;n emocional; m&aacute;s que en
periodos asintom&aacute;ticos.
8. Minusvalorar los procedimientos conductuales como procedimientos de
modificaci&oacute;n cognitiva:
o a) A trav&eacute;s de ellos se pueden proporcionar &quot;experiencias correctoras o
experimentos personales para modificar las cogniciones disfuncionales.
o
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b) Utilizar las t&eacute;cnicas conductuales como v&iacute;as de modificaci&oacute;n cognitiva a
trav&eacute;s del entrenamiento en competencias o experiencias que
proporcionan evidencia de modificaci&oacute;n cognitiva.
9. Actitud inadecuada de estereotipar al paciente, convirtiendo sus &quot;rasgos
personales en explicaci&oacute;n de toda su conducta:
o a) Tener en cuenta que el paciente presenta problemas, pero no es en si el
problema.
o b) Inadecuaci&oacute;n de utilizar el rasgo sin detectar su base cognitiva-afectivaconductual, que ofrezca posibilidades de cambio.
10. Actitud pesimista ante el paciente:
o a) A menudo, algunos pacientes tienen una larga historia de fracaso
terap&eacute;utico y es dif&iacute;cil trabajar con ellos. Quiz&aacute;s en estos casos sea
deseable rebajar el nivel, al menos inicialmente de las metas terap&eacute;uticas.
o b) Es preferible en caso de no cambio, a veces remitir al paciente a otro
terapeuta, otro tipo de intervenci&oacute;n (a veces otro tipo de terapia) o pedir
asesoramiento de un experto en nuestra orientaci&oacute;n. Es decir explorar
otras opciones no nos cierra las alternativas.
o c) A veces tambi&eacute;n es &uacute;til utilizar otras t&eacute;cnicas de otras psicoterapias
(aunque sean explicadas cognitivamente). Un ejemplo es el uso frecuente
en terapia cognitiva de t&eacute;cnicas estrat&eacute;gicas, hipno-sugestivas, etc. (p.e ver
Lazarus: &quot;Terapia Multimodal&quot;
11. Detectar y hacer frente a las propias distorsiones cognitivas. Son frecuentes las
siguientes:
o a) &quot;Si el paciente no mejora es porque soy un mal terapeuta&quot;.
o b) &quot;Yo he hecho mucho por el paciente y no me lo agradece&quot;.
o c) &quot;Este paciente es un X (Rasgo o etiqueta peyorativa) y no debe actuar as&iacute;
conmigo&quot;.
o d) &quot;Yo soy el &uacute;ltimo responsable de la conducta del paciente&quot;.
12. Mantener una baja tolerancia a la frustraci&oacute;n: (Ellis, desarrolla mucho este
punto).
o a) Por mantener creencias inflexibles sobre el desarrollo sin dificultades de
ellos como terapeutas, la terapia o los pacientes.
o b) Por guiarse inflexiblemente por creencias o supuestos en la linea de
&quot;&eacute;xito y fracaso&quot;.
13. Mantener una actitud no orientada a resolver problemas:
o a) Es deseable especificar los problemas y que el paciente los verifique
como tales.
o
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b) Adaptar las soluciones alternativas al paciente, sus caracter&iacute;sticas y
recursos, de modo flexible.
o c) Poner a prueba las alternativas y si no funcionan buscar otras.
14. Desatender las preocupaciones de los pacientes en relaci&oacute;n a la terminaci&oacute;n de
la terapia. Por ejemplo:
o a) &quot;No estoy totalmente curado y aun necesito ayuda&quot;.
o b) Cuando termine la terapia volver&eacute; a tener estos problemas, y yo necesito
una garant&iacute;a de que no reaparecer&aacute;n&quot;.
o c) Tener en cuenta de que a veces una reca&iacute;da hacia el final de la terapia
puede deberse a que el paciente est&aacute; poniendo a prueba sus habilidades
cognitivas, como &quot;prueba de realidad&quot;.
o d) Utilizar con el paciente el que &eacute;l resuma la terapia y sus progresos y que
problemas anticipa para programar su prevenci&oacute;n.
o e) Programar, si es necesario sesiones de apoyo y seguimiento.
15. No explorar los deseos de terminaci&oacute;n prematura de la terapia:
o a) Una mejor&iacute;a r&aacute;pida e inesperada de los s&iacute;ntomas: Se desaconseja poner
un fin prematuro a la terapia, sin haber modificado los supuestos
personales que hacen vulnerable a esa persona.
o b) Reacciones negativas hacia el terapeuta por el paciente: Si es posible se
clarifican las emociones y cogniciones asociadas a esas reacciones y/o se
avisa al paciente de que ser&aacute; bien recibido, si m&aacute;s adelante desea volver a
terapia.
o c) Ausencia de mejor&iacute;a significativa o reca&iacute;das durante el tratamiento: Se
trabaja el manejo de las situaciones de mayor riesgo y la prevenci&oacute;nmanejo de reca&iacute;das.
o
16. Reca&iacute;das despu&eacute;s del tratamiento:
o a) Poner en pr&aacute;ctica lo aprendido como una oportunidad para ello. El
terapeuta aconseja esto, antes que una vuelta inmediata a la terapia.
o b) Programar sesiones de seguimiento.
B) CONSIDERACIONES SEG&Uacute;N ELLIS (1987):
1. Falta de habilidades del terapeuta para:
o 1.1. Inducir a los clientes la terapia correctamente.
o 1.2. Corregir expectativas terap&eacute;uticas irreales, como p.e &quot;El terapeuta me
resolver&aacute; mis problemas&quot;.
o 1.3. Errores en la evaluaci&oacute;n, y trabajar problemas inexistentes.
o 1.4. Fallar en demostrar la base cognitiva de los problemas.
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1.5. Fallar en demostrar la base de los problemas en las creencias
irracionales (o supuestos o esquemas) y centrarse demasiado en los
pensamientos autom&aacute;ticos.
o 1.6. Quedarse en el n&ordm;1 de inshigt y no trabajar el cambio con tareas para
casa y su revisi&oacute;n.
o 1.7. No diferenciar problemas primarios y secundarios.
o 1.8. Saltar en la misma sesi&oacute;n de la refutaci&oacute;n de la perturbaci&oacute;n por
incomodidad (baja tolerancia a la frustraci&oacute;n) a la refutaci&oacute;n de
perturbaciones del yo (necesidad de aprobaci&oacute;n y/o competencia p.e).
o 1.9. Trabajar en un nivel o estadio para en el que el paciente no tiene aun
habilidad.
2. Creencias irracionales del terapeuta:
o 2.1. &quot;Tengo que tener &eacute;xito con todos mis pacientes todo el tiempo&quot;.
o 2.2. &quot;Tengo que ser un terapeuta sobresaliente, mejor que otros&quot;.
o 2.3. &quot;Tengo que ser muy respetado y querido por todos mis clientes&quot;.
o 2.4. &quot;Los clientes tienen que trabajar lo mismo que lo hago yo en la
terapia&quot;.
o 2.5. &quot;La terapia tiene que servirme a m&iacute; tambi&eacute;n mientras dure para
resolver mis problemas o para divertirme&quot;.
o
XIV. PENSAMIENTOS DISFUNCIONALES DEL TERAPEUTA
A) Acerca de si mismo
1. No progreso. Yo no puedo ayudar al paciente. No soy lo bastante habilidoso.
2. 2. Estoy dejando que el paciente empeore; el paciente no recibe por lo que est&aacute;
pagando.
3. No avanzamos con la rapidez suficiente. Debo de estar haciendo algo mal. El
paciente deber&iacute;a estar mejor despu&eacute;s de estas 12 semanas. No lo lograr&eacute;.
4. S&eacute; que he dado con el problema. Tendr&eacute; que comenzar de nuevo. Estaba hiendo
por un callej&oacute;n sin salida.
5. El paciente est&aacute; progresando, pero no a causa de las t&eacute;cnicas cognitivas. El
paciente simplemente est&aacute; respondiendo al apoyo. No est&aacute; captando el an&aacute;lisis de
los pensamientos.
6. El paciente recaer&aacute; tan pronto como termine la terapia. Realmente no he
alcanzado la ra&iacute;z de este problema y no ser&eacute; capaz de hacerlo.
7. Otros terapeutas ser&iacute;an m&aacute;s exitosos y m&aacute;s r&aacute;pidos. Ellos no tienen fallos.
8. El paciente ya no estar&iacute;a deprimido o ansioso si yo fuera m&aacute;s competente.
9. 9. Tengo que usar las t&eacute;cnicas repetidamente. No estoy teniendo &eacute;xito.
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10. No estoy teniendo &eacute;xito. Va demasiado despacio.
11. (Cuando el paciente me critica o act&uacute;a airadamente): No debo de estar manejando
la relaci&oacute;n correctamente.
12. No tengo nada que ofrecer.
B) Acerca del paciente.
1. La terapia cognitiva no es apropiada para este paciente. Los problemas del
paciente est&aacute;n demasiado instaurados profundamente, son demasiados severos,
demasiado cr&oacute;nicos.
2. Este paciente se me est&aacute; resistiendo. No quiere mejorar. No quiere hacer lo que yo
le digo a &eacute;l/ella.
3. Lo que el paciente teme p.e perder el trabajo, etc., es realmente algo temible y
&eacute;l/ella no ser&aacute;n capaz de soportarlo si sucede.
4. No me gusta el paciente.
5. El paciente tiene demasiados problemas que mejorar.
6. El paciente es (esquizofr&eacute;nico, soci&oacute;pata, trastorno del car&aacute;cter, etc.) y por
consiguiente no podr&aacute; ser ayudado.
7. El paciente tiene demasiados problemas para un enfoque centrado en el s&iacute;ntoma.
8. El paciente est&aacute; demasiado enfermo, los problemas son reales y terribles. El
paciente es resistente.
C) Acerca de la terapia cognitiva
1. La terapia cognitiva no es suficientemente efectiva, no funciona en realidad.
2. Esto es una terapia simplemente de apoyo.
3. La terapia cognitiva solo trabaja problemas superficiales y no profundos.
D) Soluciones
• No atribuir la responsabilidad bien al paciente, bien al terapeuta.
Recuerde que la terapia es un puzzle de factores, y usted debe de mantenerse en
b&uacute;squeda de soluciones. Intente una nueva aproximaci&oacute;n o enfoque.
• No coloque semana a semana las expectativas o metas de progreso.
Espere semanas buenas y semanas malas. No conceptualice los cambios en forma
lineal, sino en forma escalonada o en zigzag. Coloque un punto de vista y
evaluaci&oacute;n a largo plazo (p.e diez semanas).
• Pida consejo a otros terapeutas expertos o colegas.
• No conceptualice 12 semanas (veinte sesiones) como el plazo de soluci&oacute;n final o la
&quot;cura&quot;. Todo el mundo tiene muchos supuestos disfuncionales que pueden
ponerse en marcha, conforme cambien los acontecimientos. Las reca&iacute;das
representan la formaci&oacute;n de nuevas cogniciones o bien la activaci&oacute;n de supuestos
sumergidos. La terapia cognitiva no puede prevenir este proceso hasta ahora: No
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•
•
podemos deshacer o trabajar cogniciones hasta que los eventos las hayan
activado.
Cuando todo ha fallado y todas las sugerencias disponibles han sido seguidas
intente t&eacute;cnicas de otras terapias. Puede mandar el paciente a otro terapeuta. La
terapia cognitiva no es una panacea. La falta de &eacute;xito no es una desgracia.
No existe una cosa como &quot;profundamente instaurado&quot;. Rechace otros esquemas
temporalmente. Emplea una formulaci&oacute;n de supuestos de una forma m&aacute;s
persuasivas. Sea flexible, acepte el estilo del paciente.
XV. OBJETIVOS TERAP&Eacute;UTICOS
La C.T (Beck, 1979) distingue tres objetivos generales en el tratamiento del s&iacute;ndrome
depresivo:
• 1&ordm; Modificaci&oacute;n de los s&iacute;ntomas objetivos. Consiste en tratar los componentes
cognitivos, afectivos, motivacionales, conductuales y fisiol&oacute;gicos que conforman el
s&iacute;ndrome. En funci&oacute;n de la urgencia y acceso de modificaci&oacute;n inicial, el terapeuta
inicia su abordaje.
• 2&ordm; Detecci&oacute;n y modificaci&oacute;n de los pensamientos autom&aacute;ticos, como productos de
las distorsiones cognitivas.
• 3&ordm; Identificaci&oacute;n de los Supuestos personales, y modificaci&oacute;n de los mismos.
Exponemos brevemente, y de modo esquem&aacute;tico, el abordaje de algunos s&iacute;ntomas
objetivos:
1. S&iacute;ntomas afectivos:
a) Tristeza: Hacer sentir autocompasi&oacute;n al paciente (animarle a expresar sus
emociones, relatarle historias similares a la suya) cuando tiene dificultad para expresar sus
emociones; utilizar la inducci&oacute;n de c&oacute;lera con l&iacute;mites temporales; uso de t&eacute;cnicas
distractoras (p.e atenci&oacute;n a est&iacute;mulos externos, uso de im&aacute;genes o recuerdos positivos);
utilizaci&oacute;n prudente del humor; limitar la expresi&oacute;n de disforia (p.e agradeciendo la
preocupaci&oacute;n de otros pero que est&aacute; intentando no hablar de sus problemas, quejarse o
llorar solo en intervalos programados) y construir un piso bajo la tristeza (auto
instrucciones asertivas de afrontamiento, programar actividades incompatibles en esos
momentos, b&uacute;squeda alternativa de soluciones, auto aceptaci&oacute;n de la tristeza y
descatastrofizar consecuencias de estar triste).
b) Periodos de llanto incontrolable: Entrenamiento en distracci&oacute;n, auto
instrucciones asertivas y fijaci&oacute;n de l&iacute;mites temporales con autorrefuerzo.
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c) Sentimientos de culpa: Preguntar al paciente por qu&eacute; es responsable, examinar
criterios para su culpa y b&uacute;squeda de otros factores ajenos al paciente que explicaran ese
hecho (re-atribuci&oacute;n). Tambi&eacute;n puede ser &uacute;til cuestionar por la utilidad, ventajas y
desventajas de la culpa.
d) Sentimientos de verg&uuml;enza: Uso de una pol&iacute;tica abierta (&iquest;Existen cosas de las
que se avergonzara en el pasado y ahora no?, &iquest;Existen cosas de las que otra persona se
averg&uuml;enza y usted no? (o al contrario). &iquest;De qu&eacute; depende? Usar ventajas-inconvenientes
y reconocimiento asertivo de errores, en vez de ocultarlos.
e) Sentimientos de c&oacute;lera: relajaci&oacute;n muscular (p.e mand&iacute;bula, pu&ntilde;os y abdomen),
inoculaci&oacute;n al estr&eacute;s (uso combinado de auto-instrucciones de autocontrol, relajaci&oacute;n y
uso de alternativas), empatizar con el ofensor (p.e decirle: &quot;Veo que est&aacute;s en desacuerdo
conmigo, me gustar&iacute;a escuchar tu punto de vista&quot;) y rol-playing para considerar el punto
de vista ajeno (se representa la escena de ofensa y se hace adoptar al paciente el papel
del ofensor).
f) Sentimientos de ansiedad: Jerarquizar situaciones por grados de ansiedad
inducida, para facilitar su afrontamiento gradual; uso de actividad f&iacute;sica incompatible (p.e
botar una pelota, correr, etc.); entrenamiento en distracci&oacute;n; descatastrofizar los eventos
anticipados y temidos (p.e valorando su probabilidad real y sus consecuencias anticipadas
y su manejo); uso de la relajaci&oacute;n y entrenamiento asertivo (en el caso de ansiedad social)
2. S&iacute;ntomas cognitivos:
a) Indecisi&oacute;n: Valorar ventajas e inconvenientes de las posibles alternativas;
abordar el tema de que a veces las elecciones no son err&oacute;neas, sino solo distintas, y que
no existe la certeza absoluta; comprobar si el paciente estructura la situaci&oacute;n sin que
perciba ganancias en sus decisiones y delectar si hay sentimientos de culpa asociados a las
opciones.
b) Percibir los problemas como abrumadores e insuperables: Jerarquizar o graduar
los problemas y focalizar el afrontamiento de uno en uno y listar los problemas y
establecer prioridades.
c) Autocr&iacute;tica: Comprobar la evidencia para la autocr&iacute;tica; ponerse en el lugar del
paciente (p.e &quot;Suponga que yo hubiese cometido esos errores, &iquest;me despreciar&iacute;a ud. por
ello?); ventajas e inconvenientes; rol playing (p.e el terapeuta adopta el papel de alguien
que desea aprender una habilidad que posee el paciente; el paciente le va instruyendo, el
terapeuta se muestra autocr&iacute;tico y pide la opini&oacute;n del paciente al respecto).
d) Polarizaci&oacute;n (&quot;Todo-Nada&quot;): Buscar los aspectos positivos de los hechos
percibidos como totalmente negativos; buscar grados entre los extremos y diferenciar el
fracaso en un aspecto del fracaso como persona global.
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e) Problemas de memoria y concentraci&oacute;n: Ejecuci&oacute;n gradual de tareas que
proporcionen &eacute;xito; uso de reglas mnemot&eacute;cnicas, buscar criterios para valorar los errores
y su base real
f) Ideaci&oacute;n suicida: Identificar el problema que se pretende resolver mediante el
suicidio; Contrato temporal para averiguar motivos; Listado con razones para vivir-morir y
b&uacute;squeda de evidencias; Resoluci&oacute;n de problemas; Inoculaci&oacute;n al estr&eacute;s; Anticipar
posibilidad o reca&iacute;das y plantearlas como oportunidad para la revisi&oacute;n cognitiva.
3. S&iacute;ntomas conductuales:
a) Pasividad, evitaci&oacute;n e inercia: programaci&oacute;n de actividades graduales; detectar
los pensamientos subyacentes a la pasividad, evitaci&oacute;n e inercia y comprobar su grado de
realidad.
b) Dificultades para el manejo social: uso de tareas graduales de dificultad; ensayo
y modelado conductual y entrenamiento en asertividad y habilidades sociales.
c) Necesidades reales (laborales, econ&oacute;micas...): Diferenciar problemas reales de
distorsiones (en el caso de que parezca un problema no real) y resoluci&oacute;n de problemas
en el caso de que sea un problema real (p.e b&uacute;squeda de alternativas).
4. S&iacute;ntomas fisiol&oacute;gicos:
a) Alteraciones del sue&ntilde;o: informar sobre ritmos del sue&ntilde;o (p.e cambios con la
edad); relajaci&oacute;n; control de est&iacute;mulos y h&aacute;bitos de sue&ntilde;o; uso de rutinas pre-dormiciales
y control de estimulantes.
b) Alteraciones sexuales y del apetito: Uso de los focos graduales de estimulaci&oacute;n
sensorial; t&eacute;cnicas de Master y Jonshon para problemas espec&iacute;ficos; dietas, ejercicio f&iacute;sico;
t&eacute;cnicas de autocontrol.
5. Contexto social de los s&iacute;ntomas (familia, pareja, etc.)
o a) Intervenciones familiares de apoyo.
o b) Intervenciones de pareja de apoyo.
El contar con este repertorio de t&eacute;cnicas prescriptivas permite al terapeuta un primer
abordaje de los problemas; que puede ser motivante para que el paciente trabaje
posteriormente los niveles cognitivos, o que puede ser la &uacute;nica elecci&oacute;n que tenga el
terapeuta si el paciente tiene dificultades para trabajar con las distorsiones y significados
personales (p.e uso de autoreg&iacute;stros). En el apartado de t&eacute;cnicas terap&eacute;uticas
abordaremos algunas de las t&eacute;cnicas m&aacute;s espec&iacute;ficas para abordar el nivel de los
pensamientos autom&aacute;ticos y de los significados personales.
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Rep&uacute;blica Bolivariana de Venezuela
Instituto B&iacute;blico Teol&oacute;gico
“Dios Es Amor”
Inscrito en el Ministerio del Poder Popular Para Relaciones Interiores, Justicia y Paz.
Direcci&oacute;n General de Seguridad Jur&iacute;dica e Instituciones Religiosas
Bajo el Nro. 7.755. Rif.: J- 30950119-4
www.ministeriodiosesamor.net.ve
Carrera: Eclesi&aacute;stica B&iacute;blica.
Grado Teol&oacute;gico: Doctorado en Consejer&iacute;a B&iacute;blica Terap&eacute;utica.
C&oacute;digo: 011- Psicoterapia .
Recomendaciones Para el &Eacute;xito en el Estudio
1) Tenga su cuaderno(s), de las diferentes Materias que usted debe de Estudiar,
Analizar y tener Control Pr&aacute;ctico, Veraz e Inteligente.
2) Usted debe Escribir las respuestas realizadas en el Cuestionario con su pu&ntilde;o y
letra, legible y entendible.
3) Investigue las palabras, t&eacute;rminos y conceptos que usted no comprenda. Esto lo
har&aacute; m&aacute;s diestro y veraz en la profesi&oacute;n digna y loable que usted ha elegido en
Dios.
4) El cuaderno es Individual, y ser&aacute; supervisado por su profesor. Esto dar&aacute; prueba
que usted est&aacute; Investigando y Estudiando al m&aacute;ximo.
5) El cuaderno de estudios debe estar forrado, en condici&oacute;n higi&eacute;nica y presentable.
6) Las Diapositivas Power Point deben ser enviadas al correo
[email protected] destinado para organizar cada una de las
investigaciones que ser&aacute;n asignada a lo largo de los estudios realizados.
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7) El Equipo que se va a conformar, debe delegar una materia donde el grupo se
especializar&aacute; en esa materia exclusivamente, No dejando de leer y tener un
panorama de estudio de las otras materias. Es decir, cada integrante del grupo se
encargar&aacute; espec&iacute;ficamente de una materia. Pregunte a su coordinador delegado o
pregunte s&oacute;lo v&iacute;a texto al 0424-848.52.17/ 0424-853.65.86 especificando su
N&uacute;cleo, Grado Teol&oacute;gico y el periodo de estudio en el que se encuentra.
8) Traiga su Distintivo con su nombre en grande, tama&ntilde;o &frac14; de hoja carta, con su
respectivo alfiler y su nombre escrito con marcador negro punta gruesa.
9) No se aceptan cheques, los pagos del semestre ser&aacute;n en efectivo o dep&oacute;sitos en
las cuentas rectorales. Banco de Venezuela (Corriente) Nro. 0102-0418-650000025221 o Banesco (Ahorro) Nro. 0134-0262-11-2622022195 a Nombre de
Carlos Belizario.
10) Debe ser usted un analista, un poeta y un expositor en su materia. No aceptamos
el memorismo ni el caletre, pero si las exposiciones e intervenciones con rigor
B&iacute;blico, Teol&oacute;gico, Filos&oacute;fico, Cultural y Cient&iacute;fico.
11) Los Nombres, palabras y frases No comprendidas en internet en p&aacute;ginas
cristianas de respeto y de confianza deben ser investigadas.
12) Baje su material de estudio a trav&eacute;s de nuestra p&aacute;gina
www.ministeriodiosesamor.net.ve (secci&oacute;n Recursos/ Biblioteca).
web:
13) Consulte sus calificaciones por nuestra p&aacute;gina web (secci&oacute;n Novedades/
Evaluaci&oacute;n).
14) Su Tesis s&oacute;lo ser&aacute; empastada despu&eacute;s de discutida, analizada y aprobada por el
jurado. Son 3 Tesis, una para el Rectorado, una para su Profesor y una para la
Iglesia a la que usted pertenece.
15) El Equipo de Tesis No puede exceder la cantidad de 5 integrantes.
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Cuestionario
1. &iquest;Qu&eacute; es la Psicoterapia?
2. &iquest;Cu&aacute;l es su Enfoque?
3. &iquest;Cu&aacute;les son sus Objetivos?
4. &iquest;En qu&eacute; Consiste el Proceso Terap&eacute;utico?
5. &iquest;En que Consiste Los Procesos De Asimilaci&oacute;n Y Acomodaci&oacute;n?
6. &iquest;C&oacute;mo debe ser la Relaci&oacute;n Terap&eacute;utica?
7. Realice una Presentaci&oacute;n Power Point de la Materia, y enviarla v&iacute;a correo
electr&oacute;nico
a:
[email protected]
debe
identificar
la
presentaci&oacute;n con la Descripci&oacute;n: (Grado Teol&oacute;gico-Nombre de la Presentaci&oacute;nEstudiante-N&uacute;cleo-Director). La Presentaci&oacute;n Debe ser de entre 7 y 12 L&aacute;minas,
Las Diapositivas deben llevar Titulo, Subt&iacute;tulos, Frases Importantes e Im&aacute;genes
relacionas con el tema).
8. RE&Uacute;NANSE con su Equipo De Estudios Teol&oacute;gicos, (E.T.) tome data de tel&eacute;fonos
sea Entusiasta, Motivador y Del&eacute;guense los puntos a Desarrollar, Discutan,
Analicen y lleguen a la cumbre de la Efectividad
&iexcl;&iexcl;&iexcl;&Eacute;xitos al 1000%!!!
_____________________________________________________________________________
Para m&aacute;s Informaci&oacute;n Cont&aacute;ctenos
www.ministeriodiosesamor.net.ve
Tel&eacute;fonos: 0281-277.23.93 (Secretar&iacute;a) 0424-853.65.86 / 0424-888.94.49 (S&oacute;lo Texto)
A trav&eacute;s de Nuestras Redes Sociales
Diosesamorve
@diosesamorve
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