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RESUMEN 

~ terapiil bciollill-f.lotin y la teupia Cocnitiva- Conchictual 
surcieroa del Condiciollilliento clásico y Operilnte. Su1 baiM son todu lill 
t6cnicu del condicionuiento que aeplRro• Thomdike, l'il• lov, Stinrwr, etc. 
en 11 experi•nbci6n con anialts. A6n cuando a conoce todo este trabajo 
1xperi•nlal, poco 11 Abe 4e 1111 pri•nis 11tudios coi persollill. A!Mrl 
Ellis, cuya foruci61 filos6fic1 lo cuta Uc:ia el conoci1iento de la per­
co. creadora de sus pnipi°' 11les y 110 encontr1ndo soluci6n con el 
psic0111Uisis, ret- lu t6cnicu de la IOdifiCM:ib de cooduch y crea lo 
que él Jlua Terapia llaci0111l-f.lotin 111 donde 11 trata dt ayuür al paciente 
baci6ftdole ver dlO su torea de pa11ar sobre lu coas y sus experlenciu 
anterio1'81 son 11 oripn de sus probl.u • .\aron ltck, t-ndo ce. baa tste 
trab¡¡jo de Ell is, relea algu- puntos y ul es coeo liUJ1t la Ttrapl1 
Cocni ti n-COnductual, 111 donde 11 pretende 1yudu 11 paciente tr1taDdo de qua 
cubi• sus peuuientos 111111tivos por otros llls positivos y ul 111C011trar la 
ralz del probl- y trabaj¡r sobre "°· 

Estos dos tipos d• ter1pia prtllllllan lucbos rup ea e••· ubu 
'°" tenpiu brt- con objetiwos wy especlfico1 pu-a cldl 1tsi611, a 
pretende que el paciente cubie su IOdo de percibir el probl-, el estilo 
del tenp111ta ts -jante, entre otros. 

A lo l1rco de este trabajo a tneoatrarll \Mu las cuilCttrlsticu 
de Mbas ter1piu. Aún cualdo • pueda wr que &Ot IUJ parecidas se 
encontrarán detalles que las haetn difllrentes y exclusins ea A aplicaci6n 
para lo& distinto& probl111s psico16gicos q111 se preantiln en los paci111tes. 
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Las diferentes terapias centradas en la introspección 

tienen en común el postulado de que la conducta desordenada 

puede mejorar haciendo que los pacientes conozcan las 

razones de su conducta. Estas terapias comparten también la 

esperanza de que las personas tratadas se sientan y se 

comporten mejor gracias a su mayor nivel de concientizaci6n. 

En estos últimos a!\os, se ha venido fraguando un tipo 

de psicoterapia en un marco cientifico de trabajo; se trata 

de la terapia de conducta o modificación de conducta. En un 

principio ·su método se 1 imit6 a una terapia basada en el 

condicionamiento cl•sico u operante, pero en la actualidad 

se considera en una perspectiva m•s amplía, que tiene por 

nombre Psicologla Experimental Aplicada. 
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Por otra parte, si ha de tomarse en serio la 

modif i cación de la conducta como rama .de la psicología 

experimental , lo mas lógico seria incluir en ella las 

teorias e investigaciones realizadas sobre los procesos 

cognoscitivos. Efectivamente, en estos últimos afio&, las 

terapias conduct i stas h i e ieron uso exp 1 ic i to de conceptos 

cognoscitivos para tratar de entender y modificar la 

conducta manifiesta en un contexto clínico. <Davison y 

Neale, 19631. 

La terapia de 1 a conducta se puede definir como 1 a 

aplicación sistemática de los principios del aprendizaje al 

análisis y tratamiento de los trastornos del comportamiento. 

El uso el inico de la terapia de conducta se apoya, sobre 

todo, en fenómeno s observables, susceptibles de ser 

reproducidos y confrontados, relativos a la conducta del 

paciente, mcis que en inferencias, interpretaciones o 

suposiciones inherentes a 

subjetivas. <Ruiloba, 19911. 

&US vivencias psiquicas 

En el enfoque conductual de los problemas clínicos se 

pone énfasis en los problemas observables y contrastables, y 

especialmente en la conducta del paciente, en vez de en sus 

estados y constructo& mentales inferidos. El el inico 

prentende relacionar las diversas conductas y en especial 

aquellas conductas denominadas sintomas, con otros sucesos 

obser vables de naturaleza fisiológica o ambiental. Este . 
proceso de realización del análisis conductual es un paso 

crucial en el diseflo de un programa de trata•iento para e l 

paciente. <Kaplan y Sadock, 1967 1 . 

Los postulados básicos del enfoque conductual son los 

siguientes: 

•Todo sujeto, si se le ensef\a adecuada•ente, puede 

aprender a ca•biar. 



problemas intra 

neceaariamente consecuencia 

e 

de 

interpersonal ea 

motivaciones1 la 

8 

no son 

•ayo ria 

dependen del aprendizaje de comportamientos poco efectivos. 

•El insight puede generar comprensión, pero no motiva 

cambios comportamentales. 

*Definir y comprender un proble•a no implica 

necesaria•ente encontrar su aoluci6n. Esta necesita de 

respuestas observables, inmediatas y duraderas, que se 

inscriban en el repertorio comportamental del sujeto. 

•En cualquiera de sus formaa, la meta de toda terapia 

conductual ea 

adecuadas a 

interpersonales 

paciente. 

encontrar, realizar y mantener estrategias 

los distintos problemas <emocionales, 

o conductualesl identificados por el 

•La psicoterapia conductual opera de manera visible y 

concreta. No busca causas, sino que ae examinan directamente 

los problemas <sintomasl presentados. <Vidal y Alarc6n, 

1988 l. 

El aprendizaje aocial o cognitivo es una forma de 

modificar la conducta que ha permitido desarrollar técnicas 

adaptativas co•o el autocontrol o el aprendizaje por 

i•itaci6n. 

Las terapias cognoscitivas se derivan de 

conceptualizaciones que se encuentran en loa conocimientos o 

pensamientos de las personas como una de las fuentes 

principales de transtornos psicol6gicoa. La terapia 

cognoscitiva trata de modificar los sentimientos y conducta 

del paciente al modificar sus pensamientos. Los terapeutas 

cognoscitivistaa suponen que los cambios efectuados en el 

conocimiento de los pacientes producirán cambios positivos 

en aua conductas problema. 

Las terapias cognoscitivas y las terapias conductuales 

han quedado integradas recientemente en forma de 
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intervenciones cognoscitivo cond uctuale&. Lo& 

procedimiento& de intervención que reflejan una pos~ura 

cognoscitivo conductual estin basados en lo& principio& 

siguientes: 11 el organismo humano responde a 1 a& 

representaciones cognoscitiva& del medio, no al medio 

propiamente dicho, 21 esas representaciones cognoscitivas 

estan relacionada& con el proceso de aprendizaje, 31 la 

mayor parte del aprendizaje humano se comunica 

cognoscitivamente y 41 l os pensamientos, los sentimiento& y 

las conductas son causalmente interactivos. IKendall y 

Norton-Ford, 19661. 

El supuesto teórico de la terapia cognitiva es que la 

conducta estA mediada en gran medida por el aodo que tiene 

un individuo de estructurar el mundo, modo que esti basado 

en acti tudas y supuestos desarrollados a partir de 

experiencias previas al aprendizaje. Este modo supone que un 

individuo determinado percibe una situación estimulante y la 

evalúa en función de las experiencias anteriores. El cómo 

las percibe y evalúa suscita unas respuestas emocionales 

- observables y no observables-, unas imigenes mentales y un 

lenguaje interno que •etiquetan• esas situaciones y toda esa 

cadena de procesos indicar!n al individuo cómo afrontar esa 

situación y emitir una conducta determinada en función 

también de su estilo de afrontamiento modulado por 

aprendizajes anteriores. 

Esos procesos de percepción, etiquetado o evaluación y 

afrontamiento colorean el modo como un individuo ve el mundo 

y su lugar dentro de él. Por lo tanto, las distorsione& o 

déficits cognitivos pueden ser, en alguna medida , los 

responsables de la aparición de trastornos emocionales. La 

terapia cognitiva pone e l acento en esos procesos mediadores 

y en su posible distorsión e intenta identificarlos, 

analizarlos y modificarlos y, en consecuencia , aodificar los 
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comportamientos que covarian con tales procesos. <Ruiloba, 

1991). 

En la revisi6n realizada por Mahoney y Arnkoff (1a8, 

citado en Ruiloba, 19911 sobre los tipos de terapia 

cognitiva se incluyen: 

1. La terapia racional emotiva ITREI de Ellis. 

2. La reestructuración cognitiva sistea•tica de 

Goldfried y Goldfried. 

3. La terapia cognitivo - conductual de Beck. 

4. La terapia de habilidades de afrontamiento del 

estrés <técnica de inoculación de estrés de Meichenbau• y de 

Novacol. 

5. La terapia de resolución de problemas de 011.Zurrilla 

y Goldfried. 

La terapia cognitiva - conductual de Aaron Beck <19631 

es un tratamiento fundado en el supuesto de que la cognición 

-el proceso de adquirir conocimientos y creencias- es un 

determinante primario del estado de Animo y de la conducta. 

Se aplica, sobre todo, en pacientes deprimidos, los cuales 

tienen pensamientos negativos respecto de &1 mismos, de los 

deall.s y del futuro. <Kaplan y Sadock, 19871. Estas tres 

ti.reas de interés reciben a menudo el nombre de triada 

negativa. Entre los pensamientos negativos tipicos figuran 

las evaluaciones negativas de si mismo debidas a 

comparaciones 

autocriticas 

con personas que han tenido mll.s éxito, las 

y autoacusacione& resultantes del énfasis 

excesivo en los propios defectos, las evaluciones negativas 

inexactas hasta del mil.a siaple aconteciaiento, y una 

sensación de estar abrumado por responsabilidades comunes, 

hasta al punto de sentir impotencia. <Kendal 1 y Norton-Ford, 

19881. 
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La& numerosa& estrategia& que se emplean en terapéutica 

cognoscitiva - conductual tienen coao finalidad ayudar al 

paciente a percatar&e de los pen&amiento& automAtico& 

negativo&, reconocer las relaciones entre pensaaiento, 

afecto y conducta, y &ustituir lo& pe_n&a11ientoa deforaados 

con interpretaciones mA& reali&tas y llenas de opciones . 

CLeven&on y Pope, citado en Gold11an., 19891. 

La terapia cognitiva - conductal es una terapia breve 

y estructurada que supone la co l aboraci6n activa entre 

paciente y terapeuta hacia la consecuci6n de l os fines de la 

terapia . EstA orientada a los problemas actuale& y a su 

soluci6n. La terapia &uele realizarse con carActer 

individual, aunque se han desarro l lado y ensayad o taabién 

técnicas de grupo. 

La terapia racional emotiva CTREl, de Albert El 1 is, 

tiene como principio ayudar a los paciente& a percatarse de 

sus creencias contraproducentes y a sustituir l as con 

afirmaciones mA& autoe&timulante&. 

La escencia de la Terapia Racional Emotiva <TRE> se 

puede resumir considerando el modelo • Aec• de Ellis. •A • se 

refiere al aoonteciaiento activador, la situaci6n a l a cual 

se expone el paciente, mientras que •e • representa las 

consecuencias <tanto emociona l e& como conductualesl que 

&egún el paciente resultaron de •A•. El factor central e& 

•e•, la& creencia& que el paciente abriga con re&pecto a la 

situaci6n de que &e trate. La existencia de esas creencias 

irracionales, y la forma en que se reflexiona sobre e l las e& 

una plAtica irracional consigo mismo, es lo que da lugar a 

la& consecuencias emocionales experiaentadas e n e l punto C. 

A no es la causa de C. Ce& el resultado de las creencias 

aediadora&.<Bern&tein y Nietzel, 19661 . 
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Como terapia, la Terapia Racional Emotiva <TREI trata 

de alterar la conducta problema de loa paciente atacando 

activamente a las creencias da la persona que se¡ún parece, 

están produciendo las consecuencias de inadaptaci6n. El 

terapeuta rata al paciente , exige explicaciones da toda 

clase de suposicionea y expresa dudas y desaprobaci6n cuando 

el paciente describa aus creencias irraciona les. Sin 

embargo, al ataque va dirigido a las creencias irracionales 

y no a /a personal ida.d del paciente. <Kendal 1 y Norton · 

Ford, 1988 l • 

El objetivo de este 

Terapia Racional Emotiva 

Conductual <TCCI con al 

trabajo as conocer ••• sobre 1 a 

ITREI y la Terapia Co1nitiva 

fin da tener bases para su 

apl icaci6n en 

ea, al conocer 

los diferentes proble•as 

las caracteristicas de 

psicol6gicos, 

cada una de 

esto 

estas 

terapias podar elegir alguna da el las sabiendo de anta•ano 

qué caractaristicas deba poseer el terapeuta, cu• l es son los 

pasos a se¡uir durante el trata•ianto, qué se puede esperar 

y a qué tipo de pacientes va diri1ida. 

En el capitulo 1, se hará una breva revisi6n de c6•o es 

qua sur¡e la terapia co¡nitiva y co•o se e•pez6 a trabajar 

con al Ja, para posteriormente, en los capitulos 2 y 3, 

enfocarnos •ás sobra 1 a TRE y 1 a TCC, conocer c6•o es qua 

Albert El 1 is crea la TRE y a partir de ·sus hallazgos Aaron 

Back formula la TCC; en estos capitulo& se revisarán 

caracteristic as da cada una, técnicas, procedimientos, ate., 

para finalmente, en a l capitulo 4, hacer una comparaci6n de 

estas terapias con el fin de encontrar elementos co•unas y 

diferentes entra ellas y asi saber cual da las dos terapias 

nos conviene ••• utilizar en determinado momento y con un 

paciente en particular. 
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CAPITULO 11 TERAPIA COGNITIVA-CONl>UCTUAL. 

La pslcoterapla cognitivo-conductual tiene su origen en 

las terapias de la conducta. Las terapias de la conducta son 

el empleo de principios del aprendizaje establecido& 

experimentalmente, con el propósito de cambiar conducta& 

inadaptadas. Hábitos inadaptados son debilitados y 

eliminados; hábitos adaptados son iniciados y fortalecidos. 

<Wolpe 1985). 

El doainio de la terapia de la conducta son los hábitos 

humanos no adaptativos <inadaptado&>. En esta el terapeuta 

buaca reemp 1 azar ea tos hábitos por otros adaptativos. La 

conducta es adaptativa cuando sus consecuencia& satisfacen 

las necesidades del individuo, lo alivian del dolor, de la 

i ncoaodidad o del peligro, o evitan el gasto de energia 

indebido. En la Jornada diaria de todo mundo ocurren actos 

individuales no adaptativos. Es sólo cuando los acto& 

particulares no adaptativos son 

necesidad de tratamiento. Cuando 

habituales 

un hábito 

que surge la 

no adaptativo 

está arraigado en un estado de alteración orgánica, como una 

lesión cerebral, el tratamiento impone que uno se ocupe de 

esa alteración orgánica. Cuando el hábito está basado en el 

aprendizaje, es el proceso de aprendizaje lo que debe 

proporcionar la clave para el cambio. Los hábitos no 

adaptativos que están basados en el aprendizaje son el campo 

de la terapia de la conducta. Estos hábitos son de 5 

categorías: 1. neurósis, 2 . hábitos no adaptativos 

aprendidos •puros• (berrinches, comerse las uf\as, etc.>, 

3 . conducta no adaptativa aprendida de los esquizofréni c os, 

4. personalidad psicópata y 5. toxicomanias. <Wolpe, op. 

cit. l . 
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Los avances logrados en las terapias de la conducta 

constituyen el movimiento más admirable y de mayor reto en 

el campo de la psicoterapia durante l os últi •o& af\os. Se 

puede decir en su favor que 1 as técnicas y 1 os 

procedimientos que se usan son relativamente explicito&, el 

tiempo que se requiere para las terapias conductistas , por 

lo general, es mucho menor que el requerido para la terapia 

psicodinámica interpretativa; muchas de las técnicas y 

métodos se han derivado o se relacionan con la teoria e 

investigación psicológica básica, se logran algunas 

evaluaciones cuantitativas de éstos métodos conductistas , 

tienen como nota caracteristica una orientación más rigurosa 

hacia la investigación objetiva, al¡unos de los casos más 

dificiles y desesperados han sido tratados con métodos 

conductistas, y los resultados obtenido& parecen ser por lo 

menos tan buenos co•o loa que se obtienen con otras 

terapias. <Garfield, 19791. 

1.1. DESARROLLO DE LA TERAPIA DEL COl1PORTAMIENTO. 

La terapéutica de la conducta deriva de la teoria del 

aprendizaje y de las técnicas del condiciona•iento clási6o y 

operante. Los fundamentos de la terapia de la conducta se 

remontan a 1 os J aboratorios de 

conducta animal de Bechterev < 1912 l 

experimentación 

y Pavlov <19271 

sobre 

en la 

URSS, y de Thornd i ke (16961 en Estados Unidos. Los 

principios de la teoria del aprendizaje que evolucionaron a 

partir de las observaciones de aquellos pioneros continúan 

siendo sometidos a revisiones y •odificación en los 

laboratorios de psicologia conductual. Todo el bagaje de 

conocimientos derivado de este 

constituye la base del trata•iento 

ser humano. <Ruiloba, 1991>. 

proceso investigador 

conductual aplicado al 
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La terapia del comportamiento no es de ninguna manera 

una aproximación del todo nueva, sino m•s bien un desarrollo 

l 6gico de una serie da acontecimientos en 1 a psi col ogia 

experimental, los cuales fueron dando la base para el 

desarrollo de la terapia del comportamiento y éste a su vez 

sirvi6 de base para la terapia cognitiva. <Yates, 19751. 

El modelo conductista se deriva del trabajo 

experimental con los humanos y los animales y representa la 

apl icaci6n de los principios del aprendizaje a la conducta 

anormal. Dentro del modelo conductista, la psicopatologia se 

ve en términos de la conducta externa m•s que del conflicto 

interno. Por lo tanto, los intentos para explicar la 

conducta anormal se enfocan sobre recompensas y castigos 

demostrables que controlan la conducta del paciente y no en 

estados internos no observables. 

La conducta anormal, dado que es aprendida, se analiza 

e s encialmente de la misma manera. Se piensa que la 

psicopatologia se mantiene o persiste debido a ciertos 

estimulo& ambiental ea que actúan como reforzadores. 

t Cashdan, 19631 . 

1.1.1. Influencia de la palcolo¡ia rusa y norteamericana. 

Los experimentos sobre condicionamiento cl•sico 

realizados por Pavlov y sus colegas, y por Bechterev y sus 

colegas acerca de condicionamiento instrumental ejercieron 

inmensa influencia en el desarrollo de la psicologia 

experimental en las primeras tres décadas de este siglo. Loa 

procedimientos experimental ea de estos investigadores 

comenzaron a aplicarse, hasta donde fue posible, casi 

inmediatamente al •rea del comportamiento anormal, tanto en 

un sentido general explicativo co•o en la expl icaci6n de 



trastornos part icu 1 ares. 

los resultados de sus 

animales <Pavlov, 1927' 
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Asi, Pavlov no solamente publicó 

experimentos de laboratorio con 

19281, sino que ta•bién hizo 

extensas publicaciones acerca de la aplicación de sus 

técnicas y teorias al comportamiento anormal, tanto en 

general <Pavlov, 1932, 19411 como en relación a trastornos 

particulares, tales como la histeria <Pavlov, 19331, las 

neurosis obsesivas y la paranoia <Pavlov, 19341. En forma 

si•ilar, Bechterev publicó sus estudios experi•entales 

generales <Bechterev, 19321 y consideró su aplicación a la 

psiquiatria <Bechterev, 1912, 1923a, 1923bl. Asi pués, hace 

mucho tiempo que se reconoció la posibilidad de una 

aproximación objetiva y con base en experimentos, a las 

anormalidades del comportamiento, derivada del conocimiento 

de los principios del condicionamiento . <Yates, 19751 

La influencia de la obra rusa, en especial los trabajos 

realizados por Pavlov, sirvieron como base para un amplio 

desarrollo de la psicologia nortea•ericana. En dos notables 

articulos de Watson !19161 y de Burnham !19171 se exploró la 

posibilidad de explicar las anormalidades de comportamiento 

en termino! ogia pavl oviana, mientras que al mismo tiempo 

Mateer !19171 publicó una monografia sobre la aplicación de 

las técnicas de condicionamiento a niflos. En la década de 

1930, se hicieron muchos intentos de explorar la naturaleza 

de la neurósis induciendo •comporta•iento neurótico• en 

animales como la oveja, el cerdo, la rata y el gato. En todo 

este trabajo posterior, se intentaba averiguar, en lo 

posible, si los principios derivados de estudios con 

animales podian o no apl loarse útilmente al estudio del 

comportamiento neurótico en sujetos humanos. <Yates, op. 

cit. 1 
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1.1.2. Aplicacion•• particular•• de lo• principio• del 

condiciona•i•nto a la• anor•alidad•• del co•porta•i•nto. 

Tanto en Rusia como en los Estados Unidos <y en mucha 

menor escala en Inglaterra y en el continente europeo), 

surgió el interés por la aplicación de los principios del 

condicionamiento a la comprensión y trata•iento de los 

trastornos del comporta•iento. La tabla 1, proporciona una 

lista selectiva de los tipos de investigaciones particulares 

realizadas en las décadas de 1920 y 1930, predominando los 

autores norteamericanos y los rusos; se puede notar la 

amplia gama de trastornos a los que se aplicaron los 

principios de condicionamiento. 

TABLA 1. Pri•eras aplicaciones de los 
principios del condicionamiento a las 
anormalidades del comportamiento. 

Fuente 

Bechterev <1923al 
Bregman !19341 
Dunlap <19321 
English <19291 
Harris 119341 
Holmes ( 19361 
lchok (1934) 
lvanov-Smolenskyl19281 
Jones <1931) 
Kostyleff <1927) 
Krasnogorski <1933al 
Levin !1934) 
Marinesco (1937) 
Max < 1935 l 
Meignant 11935) 
Moore l1938l 

Trastorno estudiado 

Perversiones sexuales 
Temores en los nifios. 
Tics, tartamudeo, etc. 
Temores en los nifios. 
Ansiedad. 
Temores en los nifios. 
Alcoholismo. 
Depresión 
Temores en los nifios. 
Aberraciones sexuales. 
Enuresis. 
Narcolepsia. 
Histeria. 
Homosexualidad. 
Aberraciones sexuales. 
Tartamudeo. 

Morgan y Witmer !19391 Enuresis. 
Morhardt <19301 Alergia. 
Moss l1924l Temores en los nifios. 
Mo•rer y Mo•rer !1938> Enuresis. 
Rubenstein <1931) Adicción a la morfina. 
Sears y Cohen (1931 Histeria. 
Tinel <1930) Histeria. 
Watson y Rayner !1920) Temores en los nifios. 
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La conclu&ión obvia que se obtiene de esta tabla es que 

a Jo largo de la pri•era mitad de e&te siglo se puso de 

manifie&to un profundo ínter•• en la aplicación de la 

experimentación controlada y objetiva a Ja inveatigación y 

tratamiento de una aaplia variedad de forma& de 

comportaaiento anormal. Ea ais, coao puede verse claraaente, 

no se 1 imitó a la investlcación de fenóaenos periféricos 

•siaples•. sino que abarcó foraas ••s coaplejas de 

trastornos de comportamiento, tale& como ansiedad, temores 

en los ni~os, y las psicosis. <Yates, op. cit.>. 

1 . 1.3. Desarrollo de la terapia del coaportaaiento en 

Norteaa6rioa. 

Los trabajos 

publicadas dieron 

realizados 

1 ucar a la 

por Skinner y 

aplicación de 

sus obras 

t6cnicas de 

modificación del comportaaiento, basadas en el 

condicionamiento operante, a las anormalidades del 

coaportamiento. Puesto que el eapleo de técnicas de 

condicionamiento operante incluian esencialmente el estudio 

experimental del caso individual, aparenteaente no hubo una 

diferencia fundamental entre la aproxiaación de Skinner y 

sus colegas en Norteaaérica y Shapiro y sus colegas en 

Inglaterra. Hubo, en realidad, dos diferencia• muy 

iaportantes en ese tiempo. Priaero, casi todo el trabajo de 

Jos norteamericanos se realizaba con pacientes psicóticos, 

mientras que los terapeutas del coaportamiento ingleses se 

dedicaron principalmente 

neuróticos <pero tampoco 

comportaaiento. Segundo, 

a pacientes 

psicóticos> con 

1 os terapeutas 

neuróticos y no 

anoraal idades de 

ingleses estaban 

fuertemente orientados hacia Ja teoria y tendian a emplear 

constructos hipotéticos, aientras que los terapeutas 

norteaaericanos no estaban orientados hacia 1 a teoria, en 

1 inea con los prejuicios anti teóricos de Skinner. <Yates , 

op. cit. l. 
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1.2. DEFINICION DE LA MODIFICACION COGNITIVO - CONDUCTUAL. 

La modificación cognitivo - conductual es considerada 

como una manera general de hacer alusión a una serie de 

aproximaciones terapéuticas: 11 La Terapia racional emotiva 

de ELLIS, 21 La Terapia cognoscitiva de BECK, 31 El 

Entrenamiento autoinstruccional e inoculación al stress de 

Meichenbaum, y 41 El Entrenamiento en habilidades de 

Golfried. IMeichenbau11, 19771. 

Para este tipo de terapias la conducta es afectada por 

ciertos procesos mediadores a los cuales se denomina 

cogniciones, sin embargo, no considera a estas co¡niciones 

como determinantes únicos; sino que afirma se da una 

interacción reciproca entre co¡niciones, conducta y 

ambiente. Desde su concepción la conducta no se encuentra 

automáticamente bajo el control de contingencias externas, 

sino que la 

<cogniciones> 

presencia 

la afecta. 

de estos 

Por lo 

procesos 

tanto su 

mediadores 

principal 

intervención se centra en la modificación de los patrones de 

pensamiento, puesto que asumen que las cogniciones pueden 

ser cambiadas mediante el uso de técnicas cognitivas y 

conductuales. Aún cuando esta es su principal intervención, 

no es la única ya que como se dijo no toma a las cogniciones 

como responsables directas de la conducta de la persona, 

sino que afirma que los cambios que se producen en la 

conducta se encuentran bajo la influencia de ciertos 

factores que interactúan en forma reciproca como son 1 a 

historia de aprendizaje, la situación ambiental existente, 

el estado fisiol 6gico actual y los procesos cognoscitivos 

interdependientes <atención selectiva, procesos de 

comparación, de relaci6n, etc.>. Como se puede ver este tipo 

de aproximaciones terapéuticas toman al individuo como un 

participante activo en su desarrollo y no como alguien a 

11erced de fuerzas ambientales. Asi el hombre es un 
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organia•o tanto controlado como controlador, un producto y 

un productor de fuerzas a•bientalea. <Meichenbaum, op. cit.l 

Según Beck <19701, en un sentido auy general, se puede 

suponer que se podrá deno•inar cognitiva a •cualquier 

técnica cuyo modo principal de acción sea la modificación de 

patrones erróneos de pensamiento.• !Caro, 19911. 

Freeman 119631, define a la terapia cognitiva como una 

forma de tratamiento a corto plazo, que se caracteriza por 

ser activa, directiva, y en la que el terapeuta y paciente 

trabajan de forma conjunta. La meta de la terapia va a ser 

la de ayudar a 

diafuncional e 

pensamiento y 

adaptativas y 

intrapersonal . 

las pacientes a que descubran su pensamiento 

irracional, comprueben en la realidad su 

su conducta, y construyan técnicas más 

funcionales de respuesta, tanto inter como 

El terapeuta se centrará. ••• en la 

reestructuración del pensamiento que en su reformulación, en 

la interacción más que en la interpretación, en la dirección 

má.s que en la no dirección, y en la colaboración más que en 

la confrontación. <Caro, op. cit.>. 

La meta de la terapia cognitiva está en curar al 

paciente enseñándole cómo desarrollar mejores estrategias de 

afronta•iento para ayudarle a •anejar sus circunstancias de 

vida . La idea es que el paciente aprenda a hacerlo por si 

mismo. <Caro, op. cit. 1. 

1.3. PSICOTERAP IA COGNITIVO - CONDUCTUAL. 

Un modelo cognitivo en psicoterapia es má.s que la suma 

de una serie de técnicas, puesto que se rige por unos 

principios teóricos y terapéuticos que justifican su modo de 
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acci6n y lo distinguen de otros modelos cercano& o lejanos 

de su propio campo . <Caro, op. cit.>. 

Las técnicas terapéuticas en la& que se basa la terapia 

cognitiva tienen como funci6n identificar y modificar las 

conceptualizaciones distorsionadas, asi como las falsas 

creencias <esquemas> 

medio de ellas el 

situaciones que 

que subyacen a éstas cogniciones. Por 

paciente logra resolver probleeas y 

creta insuperables logrindose l a 

reevaluaci6n y modificaci6n de sus pensamientos. Su modo de 

pensar se vuelve 11is realista y ad.aptativo. El terapeuta 

estructura la terapia según un disef\o especifico con la 

colaboraci6n del paciente. Cuando éste se muestre 

confundido, preocupado y distraido, se le ayuda a organizar 

sus pensamientos y conducta; el terapeuta debe valerse de 

cierta inventiva para estimular al paciente a una 

participaci6n activa en las distintas operaciones 

terapéuticas. <Zermeflo, 19621 . 

Como principios de las terapias 

cognitivas, conviene seflalar los siguientes : 

1 . Un paciente tratado con terapia cognitiva debe 

aprender a diatinguir entre la realidad y la percepción de 

esa misma realidad. El motivo es bien sencillo, 

2. esta percepci6n de la realidad, se ve eodificada , y 

está sujeta, a diversos procesos cognitivos, que son en si 

mismos fruto de error, y de sesgos. Lo que 16gicamente 

supone conseguir, 

3. que el paciente asuma y contemp le sus creencias, 

como hipótesis, con lo que se las convierte en un fenóeeno, 

sujeto a verificación, negación y eodificación. <Caro, op. 

cit.) . 
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El terapeuta cognitivo adopta como un principio 

directriz, a lo largo de toda la terapia la idea de que /a 

manera en que los pacientes perciben y, en consecuencia, 

estructuran el mundo es Jo que determina sus emociones y su 

conducta < Beck, 1976 >. El papel del terapeuta consiste en 

ayudar a los paciente& a darse cuenta de sus cogniciones y 

de c6mo éstas median su afecto y su conducta. En la 

investigaci6n de lo& tres componentes de la cognici6n, el 

afecto y la conducta, el terapeuta intenta responder a la 

siguiente pregunta: "lCuáles son los sentimiento& y los 

pensamiento& de esta persona, aqui y ahora, y cómo &e 

relacionan mutuamente para producir una conducta 

determinada?". Las principales técnicas implican: 

- la autoobservaci6n, para aumentar el darse cuenta de 

los mecanismos psicol6gicos que están funcionando . 

la identificaci6n de los lazos entre la cognición, el 

afecto y la conducta. 

el examen de la evidencia a favor y en contra de los 

pensamientos automático& con el fin de sustituirlo& por 

otros más funcionales. 

llevar a cabo •experimentos• para comprobar los 

pensamientos auto•áticos. 

la determinaci6n de las principales actitudes 

disfunciona/es que están operando, basándose en los 

pensamientos automáticos identificados, y que predisponen a 
una persona a distorsionar 

Franche, 1991 l 

la& experiencia&. <Dobson y 

Un terapeuta cognitivo: al debe saber comunicar al 

paciente que es genuino, sincero y abierto, b l no criticar, 

desaprobar o ridiculizar al paciente, e l demostrará 

profesionalidad en todo momento, dl puede emplear el sentido 

del humor, e l manifestar interés por el paciente y el 

proceso en el que ambos se ven inmersos, demostrándolo tanto 
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en lo que dice como en la manera en la que lo dice. (Caro , 

op. cit. 1. 

Hasta aqui se ha visto un poco cómo y de donde es que 

ha surgido 1 a t erapia de l comportamiento , cuál es son sus 

bases y cómo es que se empezó a trabajar con personas. En 

los capitulo& siguientes (capitulo 2 y 31 se realizará una 

breve revisión de la Terapia Racional Emotiva de Albert 

El 1 is y de la Terapia Cognitiva Conductual de Aaron Beck: 

cómo es que surgen, cuáles son los principios terapéuticos, 

las caracteristicas del terapeuta, etc. Para posteriormente, 

en el último capitulo (capitulo 41, hacer una comparación 

entre ambos tipos de terapia y conocer cuáles son o pueden 

ser las ventajas y desventajas de su aplicación , cuales las 

características particulares del terapeuta en cada una, si 

se comparten caracteristicas , etc. 



CAPITULO 2: TERAPIA RACIONAL 

ALBERT ELLIS. 
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El'10TIVA DE 

Durante mucho& al'\o&, la labor el lnica de un 

psicoterapeuta neoyorkino, Albert Ellis, se mantuvo ajena a 

la corriente principal de la modificación de la conducta. la 

te&i& principal de lo que él llama terapia racional-emotiva 

es que la& reacciones emocionales sostenidas se pueden 

atribuir a frase& interna& que las persona& se dicen a &l 

misma&. Por ejemplo, una persona deprimida puede decir para 

si, varias veces al dia, "Qué inútil soy•. Elli& propone que 

la& interpretaciones cognoscitivas que la& persona& dan a 

la& cosas que ocurren alrededor suyo, a vece& pueden 

provocar una tempestad emocional y que la atención del 

terapeuta deberia centrarse sobre estas frases internas y no 

tanto sobre las causa& históricas, ni tampoco sobre la 

conducta manifiesta. <Davison y Neale, 1983>. 

Llamada 

nuevo método 

estaba Ellis 

en un principio psicoterapia racional, 

parece haber nacido de lo insatisfecho 

con la psicoterapia convencional de 

este 

que 

tipo 

analltico. Después de haberse sometido él mismo a un 

análisis, y después de haber ejercido el psicoanálisis y la 

psicoterapia de tipo psicoanalltico, Ellis se apartó de esta 

corriente y prosiguió a desarrollar el método llamado 

•terapia racional emotiva•. La premisa fundamental de este 

método es que se puede ayudar a los clientes para que lleven 

una vida más satisfactoria ensel'\ándoles a organizar y a 

disciplinar su mente, o dicho de otra manera, ensel'lándole& a 

pensar racionalmente. <Garfield , 1979>. 

El 1 is 11973) reconoce la existencia de varios 

precursores del sistema de la terapia racional emotiva. 



Entre 1 os filósofos antiguos, 

Epicteto, creian que •a los 

cosas, sino su perspectiva 
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los estoicos, en particular 

hombres no les turbaban la 

sobre ellas •. La literatura 

proporciona otros ejemplos. 

en 1 a expresión de uno de 

Shakespeare, por ejemplo , 

los personajes, Hamlet: "No 

pone 

hay 

nada bueno ni malo solamente el pensamiento lo hace asi•. 

<Bernstein y Nietzel, 19861. 

El! is cree que los pensamientos derrotistas y 

condenatorios son la base de la conducta desadaptada, y que 

éstos , a su vez, se basan en suposiciones arbitrarias e 

inexactas sobre uno mismo y sobre los demi\s, y que se 

caracterizan por el uso excesivo de la palabra debo : " Debo 

ser siempre amable con 1 a gente • , • No debo desi 1 usionar a 

mis padres • , "Debo ser un gran éxito•. En 1 a terapia 

racional emotiva <TREl se ve a estos "debo " como la causa de 

la excitación emocional, que si se mantiene en un grado muy 

alto y por mucho tiempo, ! leva a un proceso de agotamiento 

psicológico y fisico. La TRE tiene dos metas: hacer que la 

gente ponga en tela de juicio estas creencias fundamentales, 

pero erróneas, y hacer que luego las cambie por otras más 

constructivas. <Sarason y Sarason, 1986> . 

El 1 is supone que las conductas y emociones 

disfuncionales se deben a creencias irracionales y que otras 

emociones y conductas , incluyendo aquellas que son negativa& 

aunque no disfuncionales , se deben a creencias racionales. 

Ambas creencias, racionales e irracionales , son altamente 

evaluadoras pero, además, las creencias irracionales son 

•expresiones de tener que• ; es decir, expresan qué tiene o 

no tiene que existir de manera absoluta, incluyendo la 

propia perfección. Cuando la realidad amenaza con violar una 

•expresión de tener que•, el resultado es una fuerte 

reacción emocional por ejemplo, ansiedad, ira, depresión . 

< Caba 1 1 o, 199 ll . 
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Elli& 11973> expresó loa principios e&cenciale& da la 

TRE de la siguiente manera: •cuando una Consecuencia IC> 

llena de emocione& sigue a un Evento Activador !Al, puede 

parecer que A cau&ó a C, pero en realidad éste no e& el 

ca&o. En lugar de esto lo que sucedió, ea que las 

Consecuencias emocionales fueron creada& en gran parte por B 

el sistema de creencia• <Belief System>, del individuo. Por 

1 o tanto, cuando ocurre una conaecuenc ia i ndeseab 1 e, co1110 

una ansiedad aguda, por lo ¡eneral se puede encontrar 

f!ci l•ente &u ori¡en en la Creencia& irracional e& de 1 a 

persona 

efectiva 

racional, 

cuando estas creencias 

<en el punto D>, al 

&e Disputan 

retarla• de 

de manera 

una manera 

las consecuencias perturbadoras desaparecen y 

eventualmente dejan de presentarse otras veces•. 

Para aclarar estos principios, El 1 i& top. cit. 1 

proporcionó el siguiente ejemplo. Supóngase que un hombre 

pasó un dia terrible en el trabajo. Lle¡a tarde, se le 

olvidan la llaves en la oficina, se le cae el café en el 

escritorio y se le olvida acudir a dos de sus citas. El 

puede pensar, •Funcioné muy mal en mi trabajo hoy • . Tiene 

razón, si falló en &u trabajo. Esto es lo que Ellis denomina 

el Evento Activador tA>, un suceso que es mole&to, no se 

desea, o de alguna forma le hace a uno quedar mal. En 

seguida el hombre puede pensar: •Qué horror, qué imbéci 1 

soy; si no me pon¡o alerta me van a echar del trab;ajo y 

sert• 1 o que me merezco por valer tan poco•. Esta& idea& 

reflejan el Sistema de Creencias de la persona <B> , y según 

El lis, constituyen la explicación a causa& de I• 

consecuencias emocionales IC> de ansiedad, depresión y 

sentimientos de minusvalia que este hombre puede 

experimentar. <Bernstein y Nietzel, op. cit. l. 

El resumen del ABC de la TRE es: lo& problemas 

psicológicos no &on provocados por la tensión externa &ino 
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por las ideas irracionales que la& personas mantienen y que 

las conducen a ordenar, insistir y dictar que se deben 

cu11p 1 ir s us deseos para que sean fe 1 ices. Por 1 o tanto 1 a 

meta de la TRE es atacar estas creencias irracionales, 

irreales y que perjudican a la propia persona e instruirla 

en formas más lógicas y racionales del pensamiento que no la 

perturbará. <Bernstein y Nietzel, op. cit.>. 

Lo& objetivos de la TRE consisten en cambiar la 

conducta y las emociones perturbadas y afrontar casi 

cualquier acontecimiento desafortunado que pudiera surgir en 

la vida del paciente. La TRE mantiene que los seres humanos 

pueden emplear los procesos de sus pensamientos consciente& 

en su propio beneficio, solucionando sus proble11as y 

replanteando las suposiciones autoderrotistaa sobre la 

supuesta perfección propia y la de los demás. El resultado 

ideal de la TRE e& que la persona adopte una actitud de 

autoaceptación, en vez de autocondena, y que acepte la 

realidad reconociendo su existencia, en vez de evitar los 

acontecimientos negativos o intentar evitarlos con 

pensamientos mágicos y accione• supersticiosas. La TRE 

intenta ayudar a la ¡ente a reducir o el iainar las fuertes 

e11ociones negativas. Para alcanzar este objetivo, la TRE 

trata de ayudar a la gente a que identifique las creencias 

que producen y sostienen las conductas y experiencias 

emocionales disfuncionales. La valoración de uno 11is110, de 

otras personas y del mundo so n los principales objetivos de 

cambio. <Cabal l o , op. cit.>. 

2.1. HISTORIA DE LA PSICOTERAPIA RACIONAL Ef'DTIVA <TRE>. 

Los comienzos tempranos de la terapia racional emotiva 

<TRE> pueden trazarse por la vida personal de Albert Ellis 

como ni~o y adolescente en los a~os 20 y 30 cuando empez6 a 
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enfrentarse a diversos problemas fisicos y problemas de 

personalidad (timidez en general y miedo a hablar en público 

y encontrarse con mujeres en particular). Aunque no tenia 

intención de ser psicólogo o terapeuta en aquel momento, 

El lis llega a estar interesado vivamente en la filosofia de 

la felicidad y leyó cientos de articules y libros de 

filosofia, de psicologia y de campos relacionados, 

particularmente los escritos de Epicteto, Marco Aurelio, 

Ralph Waldo Emerson, Emile Coué, John Dewey, Sigmund Freud, 

Bertrand Russel 1 y John B. Watson. El 1 is empezó a trabajar 

decididamente sobre si mismo para superar lo que consideraba 

como sus inútiles problemas emocionales. Especialmente desde 

los 19 a~os en adelante <en 19321, adoptó un enfoque 

filosófico-cognitivo combinado con desensibilización in vivo 

y asignación de tareas activo-directivas. Con el tiempo 

superó completamente sus dificultades a hablar en público y 

su ansiedad social. CEllis y Grieger, 19901. 

Al referirse al inicio de la TRE, El lis menciona: 

• ... Siempre me gustó 1 a f i 1 osofia y, a 1 empezar a 

desilusionarme con el psicoanálisis, por no ser un método lo 

suficientemente eficiente y efectivo, volvi a leer temas 

filosóficos, 

otros tipos 

al 

de 

tiempo que comenzaba 

psicoterapia. Desde 

a 

un 

experimentar con 

punto de vista 

filosófico, la TRE se remonta a dos corrientes antiguas: la 

filosofia oriental, con Buda y Confucio, que implicitamente 

af irma: "Cambia tu actitud y podrás cambiarte a ti mismo•, y 

la filosofia griega y romana , con Epicteto, Marco Aurelio y 

e 1 movimiento est6 i co en genera 1 , quienes resa 1 ta ron 1 a 

importancia de la filosofía individual en el trastorno 

emocional. El postulado que mantiene que: "No nos preocupan 

las cosas sino l a visión que tenemos de el las", se convirtió 

en 1 a base de 1 o que más tarde fué 1 a TRE. . .. • * C Lega, 

1991> . 

•seqmento de entrevista redizad¡ ¡ Albert Ellis por Leonor l. Ll!<Ji. 
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Al principio, la terapia racional-emotiva &e llamó 

•terapia racional• <TR> porque El 1 i& enfatizó su& aspecto& 

cognitivo& y filosóficos y quería diferenciarlo claramente 

de las otras terapias de lo& 50&. Mucha gente, sin embargo, 

identificó la TR como el racionalismo del siglo XVII I, lo 

cual era realmente opuesto. Siempre tuvo muy marcados los 

componentes conductuale& 

comienzo se favoreció 

desensibilización in 

y evoca ti vo- emot i vos y desde 

l a asignación de tareas, 

vivo, y el entrenamiento 

el 

la 

en 

habi 1 idades. Era también sumamente confrontativo, bastante 

diferente al análisis clásico y a la terapia centrada en el 

paciente rogeriana. De este modo El lis, en colaboración con 

&u principal asociado en este nuevo modo de tratamiento , el 

Dr. Robert A. Harper, decidieron al principio de los 60s 

cambiar el nombre de l a terapia racional <TR> por terapia 

racional-emotiva ITREl. 

Desde el principio, l a TRE fué sumamente filosófica y 

debatidora, debido a que Ellis desde los 16 a~os tuvo como 

principal interés y hobby el seguimiento de 1 a fi 1 osofia y 

defendía que si la gente adquiria una sana filosofia de la 

vida raramente estaría • trastornada emocionalmente • . 

La TRE 

psicoterapia 

fué 

que 

la primera escuela importante 

casó el debate filosófico y 

de 

la 

reestructuración cognitiva tanto para la terapia copductual 

como para la terapia experimental. Al principio se emplearon 

unos pocos métodos conductales básicos , tales como asignar 

tareas, fomentar la desensibilización in vivo, usar métodos 

de refuerzo y el entrenamiento en habi 1 idades. Más tarde 

cuando se desarrol 16 el movimiento de terapia conductual, la 

TRE adoptó lal menos durante cierto tiempo> casi la 1 ínea 

completa de técnicas conductuales y l leg6 a ser la forma 

pi o nera de 

Beck 11967 l 

terapia cognitivo-conductual. Bandura 119691, 

y R. Lazarus 1 1966 l parecen haber desarro 11 ado 
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sus propias formas de terap ia cognitiva conductual 

independientemente de Ja TRE, pero Jo hicieron casi una 

década después de que El li s creara la TRE en 1955 y diese su 

primera conferencia sobre ella en Ja Asociación Psicológica 

Amer i cana en Chicago en 1956. !El 1 is y Grieger, 1990>. 

2.2. LA TERAPI A RACIONAL EMOT IVA <TRE I. 

La TRE es un sistema de psicoterapia destinado a ayudar 

a Ja gente a vivir más tiempo minimizando sus problemas 

emocionales y sus conductas contraproducentes, y auto­

actual ízarse para que vivan una existencia más 1 lena y 

feliz. Una vez elegidas estas metas entonces las submetas de 

1 as formas •mejores• para que 1 a gente piense, sienta y 

actue, parecen seguir de estos objetivos principales. Las 

submetas pueden estar científicamente (es decir lógica y 

empiricamentel determinadas tanto si realmente funcionan 

como si no, y de hecho dan Jugar a unas vidas lo más largas 

y felices posibles para Ja mayoria de Ja gente durante el 

mayor tiempo posible. 

Las principales submetas de Ja TRE consisten en ayudar 

a la gente a pensar más racionalmente lcientifíca, clara y 

flexib l ementel; sentir de forma más apropiada; y actuar más 

funci o~almente (de manera eficaz e inalte r able>, de cara a 

conseguir sus metas de vivir más tiempo y más felizmente. 

Co nsecuentemente, la TRE define la racionali d ad como el 

sentimiento apropiado y la conducta funcional en términos de 

aquel las metas básicas, e intenta ser tan p r ecisa c omo puede 

en s u s definicio nes. 

L= s pensamientos raciona l es lo ideas o creencias 

racio r.a l es> se definen en la TRE como aquellos pensamientos 

que ay~dan a las personas a vivir más tiempo y más felices, 
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particularmente por 111 presentar o elegir por si mismas 

ciertos valores, propósitos, metas o ideales 

<presumiblemente! productores de felicidad; y <2l utilizar 

formas eficaces, flexibles, cientificas y lógico-empíricas 

de al can zar (presumiblemente> estos val ores y aetas y de 

evitar resultados contradictorios o contraproducentes . 

Los sentimientos convenientes se definen en la TRE como 

aquel las emociones que ocurren cuando las preferencias y 

deseos hu•anos se b 1 oquean y frustran, y esto ayuda a 1 as 

personas a minimizar o eliminar tales bloqueos y 

frustraciones. Dentro de las emociones negativas 

convenientes se incluyen dolor, 

frustración y displacer. Dentro de 

convenientes se incl uyen amor, 

pesar, incomodidad, 

las emociones positivas 

felicidad, placer y 

curiosidad, 

limitaciones 

las cuales tienden a incrementar 

las satisfacciones y longevidad humanas. 

sin 

Los 

sentimientos inconvenientes se definen en la TRE como 

aquel 1 as emociones -tales como los sentimientos de 

depresión, 

i nut i 1 id ad-

ansiedad, desesperación, insuficiencia e 

que tienden a hacer las circunstancias y a las 

frustraciones molestas, peores, más que ayudar a vencerlas. 

Los sentimientos positivos inconvenientes -tales como 

hostilidad y paranoia- se ven como aquellos que 

temporalmente tienden a hacer que la gente se sienta bien ly 

con frecuencia superior a otros! pero que más pronto o más 

tarde conducen a resultados desafortunados y a mayores 

frustraciones. Uno de los supuestos principales de la TRE es 

que virtualmente todas las preferencias, anhelos, deseos, y 

ansias humanas son convenientes, incluso cuando no son 

realizables con facilidad; pero prácticamente todas las 

órdenes , demandas, insistencias y deberes abso :utistas, 

tanto como las imposiciones sobre uno mismo y sobre los 

demás que genera 1 mente 1 as acompal"lan son inconvenientes y 

po t encia l aente autosaboteadoras. 
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La TRE define 1 os actos y conductas 1 nconvenientes o 

auto-destructivas como aquel las acciones humanas que 

interfieren seria e inutilmente con la vida y con la 

felicidad. De este modo, los actos que son rígidamente 

compulsivos , adictos y estereotipados tienden a estar en 

contra de los intereses de la mayoría de la geQte y de los 

grupos sociales en los que residen; y los actos de fuerte 

aislamiento, fobia e indecisión tienden también a ser 

contraproducentes para uno mismo y socialmente da~inos. Las 

conductas convenientes, por otra parte, 

intensificar la supervivencia y la felicidad. 

tienden a 

La TRE ve las creencias irracionales, los sentimientos 

inconvenientes y 1 as conductas contraproducentes 

interactivas y transaccionales. (El lis , op. cit . > 

como 

La TRE puede ser utilizada para ayudar a que los 

pacientes superen sus sentimientos y conductas inapropiadas 

en un tiempo razonablemente breve , porque constituye un 

enfoque que , por una parte , es amplio y múltiple: es decir, 

emplea varios métodos cognoscitivos, emotivos y conductuales 

en forma integrante y, por otra, es, 

filosófica y teórica, que pone de 

asimismo, una terapia 

manifiesto las ideas 

esenciales creadoras de trastornos que parecen ser la base 

de sus actos contraproducentes, y esto muestra claramente a 

esas personas cómo fijar la atención en sus filosoflas 

negativas y cómo proceder a desarraigarlas. Es una terapia 

realista, que a nada compromete, así como directiva-activa y 

esta especialmente dise~ada para tener eficacia terapéutica 

y estimula de modo particular la terapia de plazo 

relativamante corto. <El 1 is y Abrahms, 1983. >. 

La meta central de la terap i a esta en ayudar al cliente 

a comprender que basicamente sus dificultades son el 

resultado de pensamientos y espectaciones defectuosas, y 

luego en lograr que el paciente piense mas racionalmente . En 
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otras palabras, la conducta perturbada del individuo, o su 

neurósis, está directamente relacionada con su pensamiento 

ilógico o irracional. Además, el sólo explorar y comprender 

1 os or 1 genes de este pensar defectuoso, como 1 o supone 1 a 

terapia de tipo anal itico, no necesariamente ayudará al 

individuo a modificar su conducta. Por el contrario, hay que 

fijarse mucho más en cómo perpetúan las personas perturbadas 

su pensamiento irracional y cómo puede éste modificarse. Por 

lo tanto, hay que demostra r a los pacientes que las 

verbal izaciones que se hacen a si mismos son la fuente 

principal de sus 

controlar 

racional. 

sus 

dificultades emocionales, y que pueden 

emociones mediante un pensamiento más 

De esta manera, el énfasis en la psicoterapia racional ­

emotiva se pone en lograr que el paciente se enfrente a su 

pensamiento ilógico, que es la causa de sus dificultades , y 

en que se haga más racional. Los métodos terapeuticos 

tradicionales, según este nuevo punto de vista, hacen ver al 

paciente que, efectivamente, piensa en forma ilógica y le 

hacen ver cómo ha 11 egado a ese estado. Sin embargo, con 

mucha frecuencia no le hacen ver en qué forma está 

conservando actualmente este pensamiento ilógico y cómo 

puede cambiar desarrollando modos de pensar racionales 

acerca de su propia vida y aplicándolos efectivamente a su 

vid a d i aria . C Ga r f i e 1 d , o p . c i t . ) . 

Uno de los principales principios de la TRE consiste en 

estab l ecer cuáles son la creencias Co hipótesis) 

irracionales de l a p ersona sobre si misma y sobre los demás 

y, luego , discutir tales hipótesis si parecen producir 

escasas consecuencias emocionales y conduc tuales. 

Al mismo tiempo que hace mucho hincapié en el análisis 

cognosc itivo y filosófico, la TRE co nstituye un enfoque 

amplio del tratamiento psicológico, ya que especifica e 



3 4 

intensamente emplea métodos emotivos y conductuales que 

ayudan a las personas a ver sus creencias irracionales, y 

esto la& ayuda a discutir y desechar tales ideas. Se supone 

que las personas se trastornan en formas complejas les 

decir, cognoscitiva, emocional y conductualmente>; por lo 

tanto, no existe un modo sencillo de ayudarse ellas mismas a 

estar menos alteradas. Lo que podriamos llamar sus problemas 

psicológicos surgen principalmente de percepciones y 

concepciones erróneas acerca de lo que les sucede en el 

punto A <Acontecimientos o Experiencias Activantes> . Sin 

embargo, tales problemas consi s ten también en reacciones 

emocionales insuficientes o excesivas a tales experiencias 

activantes ¡ asimismo, pueden comprender habitualmente 

patrones de comportamiento disfuncional, como sus adicciones 

a actos destructivos de la salud !por ejemplo, comer en 

exceso y fumar> y la evitación de actos de protección de la 

salud <por ejemplo, limpiar sus dientes y hacerse examinar 

con regularidad por el médico y el odontólogo>. 

Desde un punto de partida cognoscitivo o filosófico, la 

TRE parte de la suposición o hipótesis de que lo que 

llamamos nuestras consecuencias o reacciones emocionales 

<punto C> proceden principalmente de nuestras ideas o 

creencias conscientes e inconscientes !punto B> o de 

nuestras evaluaciones, interpretaciones y filosofias acerca 

de 1 o que nos ocurre en el punto A (Experiencias 

ActivantesJ. IEllis y Abrahms, op . cit.> 

2 . 2.1. Submetas de la TRE. 

La TRE 

principales 

parte 

de la 

innecesarias 

de la hipótesis de 

gente son permanecer 

y actual izarse a si 

que si 

vivo, 

mismos, 

las metas 

evitar las 

penas 

seria mejor que se esforzasen en conseguir 

en general 

grupo de un 
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submetas 

aspectos: 

importantes que les ayuden en los siguientes 

Interés en si mismo: 

emocionalmente sanas tienden a 

Las personas 

interesarse en 

sensibles y 

pri•er lugar 

por ellos mismos y ponen sus propios intereses al mel'\Os un 

poco por enc ima de los intereses de los demás. 

Di r ección prop i a: La gente sana tiende a asumir 

básicamente la responsabilidad de sus propias vidas mientras 

simultáneamen t e ofrecen su cooperación a los demás. No 

necesitan o demandan apoyo o asistencia considerable de los 

damas. 

Tolerancia: Los individuos racionales se concede a si 

mismos y a los demás el derecho a equivocarse. Incluso 

cuando están francamente a disgusto con su propia conducta y 

la de otros, se abstienen de reprobarse a si mismos o a los 

demás como personas, por esa conducta molesta. 

Flexibilidad: Los individuos sanos y maduros tienden a 

ser flexibles en sus pensamientos, abiertos al cambio, no 

fanatices y pluralistas en su visión del resto de las 

personas . 

Compromiso: La mayoria de las personas, especialmente 

aquel las inte l igentes y formadas, tiende a estar más sanas y 

fe l ices cuando están vi tal mente absortas en algún sentido 

fuera de e l los mismos y preferentemente t i enen al menos un 

interés fuertemente creativo, asi como a l gún tema humano 

superior , que consideran tan importante que estructuran 

buena par t e de su existencia diar i a en torno a él . 

Auto- aceptación: La gente sana en general está contenta 

de estar viva, se aceptan a si mismos precisamente por estar 
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vivos, y tienen cierta capacidad pa ra disfrutar de si 

mismos. Procuran disfrutar m•• que probarse. 

Arriesgarse: La gente emocional a ente sana tiende a 

aceptar una cierta cantidad de riesgo, tendiendo a hacer lo 

que quieren hacer , incluso cuando existe la posibilidad de 

que pueden fallar , tienden a ser aventureros pero no 

temerarios. <El lis y Grieger, op . cit . l. 

Auto-responsabilidad en la Perturbación. Los individuos 

sanos tienden a aceptar gran cantidad de responsabilidad en 

sus propios trastornos, m•s que culpar de forma defensiva a 

otros o a las condiciones sociales de sus pensamientos, 

sentimientos y conductas. <E l lis y Grieger, op . cit.). 

2.2.2. l a plicaciones de la TRE. 

De acuerdo con las metas y fines de la TRE, algunas de 

las implicaciones para la psicoterapia son las siguientes: 

Proa oción de l caa bio concreto. 

Una caracteristica que distingue a la TRE de otras 

terapias cognitivo-conductuales es 

cambio concreto o especializado. 

su a eta preferente del 

El cambio concreto 

significa primero disminuir o reducir la aprobación del 

cliente de las cogniciones que producen perturbación, más 

que la mera eliminación del sintoma o solución del problema 

ambiental; además, el cambio concreto significa disminuir o 

reducir las actitudes o creencias evaluativas disfuncionales 

<Ejemp l o, •oebo caer bien• ) más que las interpretaciones no 

evaluativas, inexactas (ejemplo, • no caigo bien a nadie•), 

aunque las últimas son todavla co!'lsideradas molienda 

apropiada para el molino terapéutico. 
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Pro•oci6n del ca•bio filos6fico. 

Estrechamente relacionado, e incluso concordante con la 

aprobaci6n y apoyo del cambio concreto está la promoci6n del 

cambio fi los6fico. El 1 is ha afirmado con frecuencia que la 

TRE es mucho más un esfuerzo filos6fico que psicol6gico, en 

el que los problemas emocionales y conductuales son 

escencialmente el resultado de tener creencias o filosoffas 

disfuncionales o auto-destructivas. La terapia exitosa, por 

consiguiente, incluye renunciar a estas fi losofias y 

sustituirlas por otras más factibles. 

Apoyo de la auto-aceptación. 

Un aspecto de la TRE particularmente poderoso y único 

es su aprobaci6n de la auto-aceptaci6n (aceptaci6n de uno 

mismo no evaluativa, a priori> sobre la autoestima (basado 

en un criterio, en un proceso condicional de valoraci6n del 

yo) . La gente es animada evaluar SU& ejecuciones 

honestamente, pero no a extender esto a la evaluaci6n de si 

mismos. 

Reconoci•iento 

irrelevante. 

de que l a perturbación e•ociomal es 

Un fen6meno apuntado por muchos terapeutas TRE es 1 o 

que ha sido llamado un "problema de segundo nivel •. Lo que 

esto significa es que, una vez que la gente desarrolla un 

problema emocional, por ejemplo una fobia social, a menudo 

desarrollan otro problema emocional sobre el problema 

original, como la depresi6n o la ira por tener fobia . En la 

TRE, a menudo, encontramos necesario ayudar a los pacientes 

a librarse del segundo problema antes de abordar el problema 

original. <Ellis y Grieger, op. cit.). 
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2. 3. TEOR 1 A DEL ABC DEL PENSAPI 1 Etfl'O Y LA PERTURBAC ION 

Ef'IOC IONA L. 

A la TRE se le conoce mejor por su famosa teoria del 

ABC del pensamiento irracional y del trastorno emocional. 

Esta teoria de la personalidad y de su cambio admite la 

importancia de las emociones y de las conductas pero 

enfatiza en part icular el rol de las cogniciones en los 

problemas humanos. 

El modelo del ABC utilizado por la TRE para explicar 

los problemas emocionales y determinar la intervención 

terapéutica para ayudar a resolverlos , tiene como eje 

principal la forma de pensar del individuo, la manera como 

el paciente interpreta su ambiente y sus circunstancias, y 

las creencias que ha desarrollado sobre si mismo, sobre las 

otras personas y sobre el mu ndo en general. Si estas 

interpretaciones o creencias son ilógicas, poco empíricas, y 
dificultan la obtención de las metas establecidas por el 

individuo, reciben el nombre de º irracionales Esto no 

significa que la persona no razone , sino que razona mal, ya 

que llega a conclusiones erróneas . Si, por el contrario, las 

interpretaciones o inferencias del individuo est:t.n basadas 

en datos empíricos y en una secuencia científica y lógica 

entre premisas y conclusiones, sus creencias son racionales, 

ya que el razonamiento es correcto y la filosofia básica de 

esa persona es funcional. <Lega , 1991) 

En la versión de los ABC de la TRE para el trastorno 

emocional, A representa los acontecimientos activadores que 

sirven como preludio a C, las consecuencias cognitivas, 

emocionales y conductuales de A !conocidas frecuentemente 

como signos neuróticos>. De acuerdo con la TRE , las personas 

empiezan por intentar alcanzar sus metas en algún ambiente 

determinado, y se encuentran con una serie de 
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acontecimientos activadores !Al que tienden a ayudarles a 

conseguir o bloquear estas meta•. Los A que encuentran son 

generalmente sucesos corrientes o sus propios pensamientos, 

sentimientos o conductas relativo& a estos sucesos; pero A 

también puede consistir en recuerdos o pensamientos 

conscientes o inconscientes sobre experiencias pasadas. 

Cuando molestan, la gente tiende a perseguir y responder de 

una forma ineficaz a estos A. Asi blquean el logro de sus 

metas debido a 11) sus predisposiciones biológicas o 

genéticas, IZ> su historia evolutiva, 131 su aprendizaje 

social e interpersonal previo, y 141 sus modelos de hábitos 

predispuestos innatos y adquiridos. 

Los acontecimientos activadores 

implicitamente 

interactúan y 

de 

en 

una forma pura, sino 

cierto aodo incluyen 

nunca 

que casi 

creencias 

existen 

siempre 

!Bl y 

consecuencias <Cl. Las personas se aplican a si mismos <sus 

metas, 

sobre 

pensamientos, deseos, e 

los sucesos activadores. 

inclinaciones fisiol 6gicasl 

De alguna forma, por lo 

tanto, ellos son estos sucesos activadores y sus A !su medio 

ambiental son parte de el l os mismos. 

De acuerdo con la teoria de la TRE, la gente tiene 

innumerables creencias !Bl -o cogniciones, pensamientos o 

ideas- acerca de sus acontecimientos activadores !A); y 

estas B tienden a ejercer influencias importantes, directas 

y fuertes sobre sus consecuencias !Cl cognitivas, 

emocionales y conductuales y sobre lo que con frecuencia 

llamamos sus perturbaciones 

eventos activadores !Bl a 

"emocionales•. Aunque 1 os 

•causar• o menudo parecen 

esto raramente es cierto, contribuir directamente ·a las C, 

por lo que las B normal•ente sirven como importantes 

consiguiente más mediadores entre las A y las e, y por 

directamente "causan• o "crean • la C. 
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Cuando 1 as e <pensamientos, sentimientos y 

consecuencias conductualesl se derivan de A y B, nunc.a son 

puras sino que se incluyen en parte e interactúan 

inevitablemente con A y B. Asi, si A es un suceso molesto 

<por ejemplo una denegación de trabajo> y B es, primero, una 

creencia racional (por ejemplo, "esperaba no ser rechazado 

en este trabajo, me sentiria mal si no fuese admitido"> y, 

segundo, una creencia irracional <por ejemplo, "Debo 

conseguir este trabajo, no soy bueno si no lo consigo• 1, la 

C tiende a ser, primero, un sentimiento sano de frustración 

y decepción y, tras la segunda creencia irracional, un 

sentimiento insano de ansiedad, inadecuación y depresión. 

A, B y C, se relacionan estrechamente entre si, y casi 

siempre existe cada una con las otras dos. <El lis y Grieger, 

op. cit. 1. 

La escancia de la TRE se puede resumir como sigue: "A" 

se refiere al acontecimiento activador, la situación a la 

cual se expone el paciente, mientras que 

consecuencias <tanto emocionales como 

• e• representa las 

conductuale&I que 

según el paciente resultaron de A. El factor central es "B", 

las creencias que el paciente abriga con respecto a la 

situació n de que se trate. La existencia de estas creencias 

irracio nales, y la forma en que se reflexiona sobre ellas en 

una plática irracional consigo mismo, es lo que da lugar a 

las cons ecuencia& experimentadas en el punto C. A no es la 

causa de C . Ces el resultado de las creencias mediadoras . 

El modelo ABC puede ser ampliado para incluir 

tratamie n to. •o• se 

terapeut a discute 

refiere al proceso 

la irracionalidad 

mediante el cual 

del paciente. 

úl t imo , "E" represen t a los efecto s de hacer frente a 

el 

el 

Por 

la 

creencias irracionales del paciente. 

en el modelo ABC de Ellis, no 

Como resulta evidente 

es el acontecimiento 

desenc a d enador el que altera emocionalme nte al cliente, sino 
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expresadas en una 

mismo, producen las 

( Kenda 1 1 y Norton -

que sus creencias irracionales, 

c onversación también irracional consigo 

consecuencias emocionales indeseables. 

Ford, 1988!. 

2 .4. LA TERAP IA Y EL TERAPEUTA RACIONAL-EMOTIVO 

La psicoterapia racional se basa en la premisa de que 

pensamiento 

diferentes, 

y emoción no son dos 

sino que 

muchos aspectos, y 

desordenadas pueden 

se 

que, 

con 

sobreponen 

por 1 o 

frecuencia 

mejorarse, cambiando el propio modo 

op. cit. 1 . 

procesos totalmente 

muy notablemente en 

tanto, las emociones 

<aunque no siempre> 

de pensar. < Garfiel d, 

La terapia racional emotiva <TREI tiene como principio 

ayudar a los pacientes a percatarse de sus creencias 

contrapruducentes <Tabla No . 11 y a sustituirlas con 

afirmaciones más autoestimulantes. El lis propone la 

hipótesis de que las personas aprenden a hablarse a si 

mismas con el fin de hacer frente a la tensión , y que, si 

esas afirmaciones son " ir racionales•, causan más problemas 

que los que resuelven. De acuerdo con este sistema , la 

manera en que la persona interpreta el medio es la que 

produce trastorno psicológico o bienestar. 

En l a tab la No. se muestran las ideas irracionales 

que Ell is propone como ideas contraproducentes para el 

paci ente, ya que éstas son las que de algún modo hacen que 

e l paciente distorsione la realidad. 



Tab l a No. 1. Idea& irraciona l es, de Elli&. 

1. La idea de que toda pe rsona adulta necesita 
verdaderamente ser amada o aprobada por 
virtualmente toda& las personas al legadas en 
su comunidad. 

2 . La idea de que , para sentir que uno vale la 
pena , tiene que ser absolutamente competente , 
adecuado , y triunfar en todo& lo& aspecto& 
posibles. 

3 . La idea de que ciertas personas son malas, 
malvadas e infame·s y deberian ser culpadas y 
castigadas severamente por su infamia. 

4. La idea de que es horrible y catastrófico que 
las cosas no resulten como uno quisiera. 

5. La idea de que la infelicidad proviene de 
causas externas y que la personas pueden 
hacer muy poco o nada para controlar sus 
penas y aflicciones . 

6. La idea de que, si algo es o puede ser 
peligroso o temible, uno debe sentirse 
terriblemente preocupado por ello y seguir 
pensando en la posibilidad de que ocurra . 

7. La idea de que es más fácil evitar que 
enfrentar ciertas dificultades y 
responsabilidades de la vida. 

6. La idea de que uno debe depender de los demás 
y necesitar a alguien, más fuerte que uno 
mismo , en quien confiar. 

9. La idea de que nuestro pasado es un 
importantisimo factor determinante de nuestra 
conducta actual, y que, si a l guna vez algo 
inf l uyó fuertemente en nuestra vida, seguirá 
produciendo indefinidamente un efecto 
similar. 

10 . La idea de que uno deberia sentirse sumamente 
afectado por los probl~mas y penas de l o s 
demás. 

11. La idea 
prob l emas 

de que , 
h umanos 

correcta, precisa y 
catastrófico es que 
solución perfecta. 

invariab l emente, los 
tienen una solución 
perfecta, y que lo 
no se encuentre una 

4 2 
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Como terapia, la TRE trata de alterar la conducta 

problema de los pacientes atacando activamente las creencias 

de la persona que según parece, están produciendo las 

consecuencias de inadaptación. El terapeuta reta al 

paciente, exige explicaciones de toda clase de suposiciones 

y expresa duda y desaprobación cuando el paciente describe 

sus creencias irracionales. Sin embargo, el ataque va 

dirigido a las creencias y no a la personalidad del 

paciente. De hecho, la TRE prescribe la total aceptación y 

tolerancia del paciente como persona. Sus creencias, en 

cambio, son refutadas directamente y destruidas por el 

terapeuta. <Kendal 1 y Norton - Ford, op. cit. J. 

2.4 . 1. El procedi•iento de la TRE. 

La TRE deberia proceder como sigue: el terapeuta 

muestra al paciente qué cambios conductuales y emocionales 

pueden alcanzar por medio de los cambios cognitivos y ense~a 

al paciente la teoria ABC. El terapeuta continúa mostrando 

al paciente qué pensamientos irracionales mantiene, de qué 

manera no son válidas estas creencias y cómo pueden cambiar. 

El terapeuta instruye al paciente para que trabaje en la 

consecución de los cambios cognitivos recomendados y puede 

asignarle tareas para casa con el fin de ayudarle a 

conseguirlo. Este proceso básico se repite a lo largo de 

cada sesión. 

E l recomendarle tareas para casa se 1 leva a cabo con la 

intención de que fortalezca el pensamiento racional que se 

supone reemplazará al irracional. Las tareas para casa son, 

a menudo, conductuales, ya que el cambio cognitivo puede 

provenir del cambio conductual, au nque también se emplean 

tareas cognitivas, en las que la persona contraataca de 
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forma repetida su creencia irracional. La ventaja de las 

tareas para casa conductuales es que con! levan experiencias. 

Es menos probable que la gente cambie cogniciones mantenidas 

durante mucho tiempo simplemente decidiendo hacerlo asi. Se 

obtienen mejores resultados cuando los individuos actúan de 

distintas formas y observan las consecuencias de su propia 

conducta. (Cabal lo, o p . cit . >. 

El procedimiento consta de 

psicodiagnóstico racional-emotivo, 

cuatro etapas: C ll 

C2l insight racional-

emotivo, C3l trabajar hacia lo racional-emotivo parte 1: 

enseí'lar una base de conocimiento raciona'! y (4) trabajar 

hacia lo racional-emotivo parte 2: facilitar una nueva 

filosofía. Las etapas 3 y 4 son las etapas de cambio. 

2.4.1.1. Psicodiagn6&tico racional-e•otivo. 

Todas las psicoterapias empiezan con un intento de 

entender la naturaleza y la dinámica de los problemas del 

paciente. En contraste casi completo con la mayoría de otros 

tipos de psicoterapia, el centro de diagnóstico primario de 

la TRE se encuentra en descubrir las creencias o filosofias 

que producen perturbación en los pacientes, comprendiendo 

cómo estas contribuyen especialmente en los problemas 

emocionales del paciente, y señalar metas realistas en las 

que tanto el terapeuta como el paciente puedan estar de 

acuerdo. Los instrumentos que el terapeuta usa para 1 levar a 

cabo estas 

apreciación 

tareas son 

completas 

cuá.d rup 1 es : 1 l 

del rol crucial 

un conocimiento y 

que juegan las 

cogniciones al impactar en la conducta y el afecto, 21 una 

comprensión y sensibilidad a las ideas irracionales básicas 

que crean las diversas perturbaciones emocionales, 31 

confianza en la va 1 idez de las premisas de la TRE y un 

compromiso de entender a los pacientes bajo esta 

perspectiva, y 4 ) habilidades de entrevista general que son 

parte de todos los repertorios clínicos . . 
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El psicodiagnóstico racional-emotivo abarca cuatro 

tareas separadas aunque solapadas: clasificar los problemas, 

detectar las creencias irracionales, detectar los problemas 

sobre los problemas y establecer metas. 

C las ificación de los proble•a&. 

Un punto de discusión es determinar lo que constituye y 

no constituye psicopatologia y por lo tanto lo que seria 

mejor tratar a través de psicoterapia, pero es uno mismo el 

que es esencial al decidir cómo ayudar a las personas. 

Algunos problemas están claramente abocados a la 

psicoterapia, mientras que otros podrian ser manejados mejor 

con orientación profesional, consejo, manejo de situaciones, 

o alguna forma de manipulación ambiental. 

Al hacer 

distinguir entre 

esta diferenciación, 

prob 1 emas externos 

encontramos 

e internos. 

útil 

Los 

problemas externos incluyen cosas tales como preocupaciones 

profesionales !por ejemplo, lcambio mi trabajo o no?l, 

problemas en la vida !por ejemplo, dificultades económicas), 

y dificultades de relación <por ejeplo, un esposo(a) 

"odiosolal " J. En la TRE estos son con frecuencia denominados 

sucesos activado res , o A, en 1 a formu 1 a ABC. Aunque estas 

son a menudo preocupaciones de peso que ciertamente merecen 

atención, dificilmente constituyen patologia y, a menos que 

se acompa~en de problemas emocionales, ciertamente no entran 

dentro de la esfera de la psicoterapia. Por lo contrario, 

lo s problemas internos incluyen perturbaciones emocionales 

i depresión, ira, culpa y ansiedad> y conductas desadaptadas 

! adicción, indecisión, ansiedad y etc.) las cuales son en 

ge nera l atendidas en psicoterapia y suponen una competencia 

c:ara para la TRE. Los problemas internos son a menudo 

prj~l ema s acerca de los problemas exte rnos, y en la TRE se 
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denominan consecuencias y se expresan con la letra C en la 

fórmula ABC. 

De este modo, lo primero en psicodiagnóstico, es que el 

terapeuta determine si el paciente tiene o no tiene un 

problema interno y emocional consecuencia de algQn p~oblema 

externo. Si se descubre un problema emocional, o si se 

encuentra un problema emocional que se superpone a un 

problema externo, 

esto, y el paso 

irracionales que 

perturbación. 

entonces primero se centra la atención en 

siguiente será detectar las creencias 

el paciente tiene, causantes de su 

Detectando la& creencias irracionales. 

Un terapeuta TRE asume, bajo los fundamentos teóricos y 

empiricos, que la perturbación emocional procede de las 

Desde el 

terapeuta 

creencias irracionales <Cil que tiene una persona. 

momento que el paciente comienza a hablar, el 

detectará algunos indicios de estos temas y empezará a 

problemas det~rminar cuales acompal'lan y causan los 

emocionales presentados. 

La detección de las Ci es probablemente el paso más 

crucia l en el proceso d iagnóstico, por lo que aqui se revela 

como e l centro de los esfuerzos de cambio de la TRE que se 

abordará r. más adelante. Antes de que los terapeutas puedan 

oir o informarse acerca de las 

verbalmente las dinámicas de la 

Ci, deben entender 

psicopatologia, estar 

famili~r:zados con cómo la gente expresan las ideas que se 

sitúan detrás de su patologia, y tener las habilidades para 

obtener estas ideas. 
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Detectando los prob l e aas sobre l os prob l e a as. 

Es raro e l paciente que presenta sólo un único problema 

emocional. Más bien, la gente desarrolla síntomas 

secundarios que solapan sus síntomas primarios. Para decirlo 

de forma diferente, generalmente desarrollan problemas 

emocionales sobre sus problemas emocionales. Cuando la gente 

siente y se conduce de forma perturbada en C !por ejemplo, 

experimentan depresión> , esta C por si misma 11 ega a ser 

otro suceso en sus vidas (perciben su depresión>, y muy a 

menudo crean una perturbación secundaria <vuergüenza y 

depresión por estar deprimidos) sobre el problema original 

Los síntomas secundarios de la perturbación emocional 

generalmente exacerban los síntomas primarios; también 

interfieren en gran medida en la percepción clara de la 

gente de cómo crean sus síntomas primarios y lo que pueden 

hacer para eliminarlos . En la TRE se busca cuidadosamente 

evidencia tanto de los problemas primarios como secundarios. 

Si se encuentran ambos, lo que sucede a menudo, es que somos 

capaces de organizar más exactamente 1 a perturbación de 1 

paciente y somos más eficaces al ayudarle a abandonarlos. 

Estab l eci • iento de • etas. 

El psicodiagnóstico conceptual iza los sucesos <A>, las 

creencias irracionales !Cil, y las consecuencias emocionales 

y conductuales <C> que comprenden el cuadro sintomático. 

Inmed iatamente después de plantear el psicodiagnóstico 

apropiado, el terapeuta comenta al paciente qué opciones 

están asequibles y las que uno recomienda. 

asequibles para los pacientes de la TRE, 

Las opciones 

en orden de 

preferencia son: ( 1l trabajar sobre los problemas emotivo­

conductuales, si están presentes; (2) trabajar sobre los 

temas emotivo-conductuales y, cuando se resuelvan, dirigir 

la terapia hacia cualquier problema ambiental y de profesión 
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que resten; <3> trabajar sobre materias ambientales antes de 

trabajar sobre problemas emotivo-conductuales es una opción 

no recomendada por las razones ya expuestas. El 

establecimiento de metas en la TRE dirige al paciente hacia 

la opción uno o hacia la dos o a la conjunción de ambas, 

esta última opción es a menudo la más elegida. 

2 . 4.1.2. lnsight racional -e• otivo. 

Facilitar el insight al paciente es la segunda tarea 

fundamental en la TRE. 

En la TRE hay cinco insights que seria importante que 

los pacientes adquiriesen para obtener lo más posible de su 

terapia. Algunas personas requieren educación en todos 

el los, mientras que otras, más preparadas, necesitan 

aprender sólo algunos en concreto. No obstante, es 

importante chequear a cada paciente en los cinco para estar 

seguro de que cada insight está en su sitio. 

l. Las ideas y creencias actuales de la gente juegan un 

papel extremadamente importante en el origen de sus 

problemas emocionales y conductuales. Este insiht, por lo 

tanto, explica la causa " real " de los problemas emocionales 

y ayuda a la gente a ser responsable de ellos. 

2. De nuevo, se anima a la gente a ser responsables de 

sus problemas emocionales por entender que, a pesar de los 

sucesos históricos circundantes en la adquisición o rig inal 

de las Ci, la gente se siente trastornada y se perturba hoy 

debido a que continúan a doctrinándose con las mismas Ci que 

aprendieron en el pasado. A través de este insight aprenden 

que su auto- condicionamiento continuo es mucho más 

importante que sus experiencias tempranas. 



49 

3. Los pacientes "necesitan" tener conciencia, 

conocimiento y apreciación de que las ideas o creencias 

irracionales particulares causan sus problemas emocionales. 

Las tres partes de este insight son importantes porque una 

concientización, sin un conocimiento y una apreciación está 

inmotivado; de 

enseguida sus 

relevancia de 

hecho, algunas personas pueden encontrar 

creencias irracionales, pero no caer en la 

las mismas, por consiguiente el conocimiento 

no surte efecto. Este insight entonces, no sólo mues tra que 

uno tiene especificamente que cambiar para superar los 

problemas, sino que también fomenta la confianza y el poder 

en el paciente. Ya que los pacientes originan sus problemas 

al ratificar las Ci, no dependen del buen deseo de fuerzas 

externas para estar mejor. 

4. Los pacientes pueden aceptarse a si mismos incluso 

cuando se hayan creado y sigan manteniendo todos sus 

prob lemas emocionales. 

5. Durante la mayor parte del tiempo que la gente pasa 

en terapia se han hecho propaganda a si mismos de sus 

propias creencias que ciegamente aceptan como verdaderas y 

de l as que raramente cuestionan su validez. Desgraciadamente 

es necesario un ataque enérgico y prolongado sobre ellas si 

están renunciando a resolverlas. Este insight por lo tanto, 

pone de manifiesto que los primeros cuatro insight no son 

suficientes, más bien, la gente debe trabajar durante mucho 

tiempo e intensamente para abandonar sus creencias 

irracionales si quiere vencer sus problemas emocionales. 

2 . 4.1.3. Trabajar hacia racional-e• otivo , parte 1: enseriar 

una base de conoci a iento racional. 

El trabajar hacia racional-emotivo constituye el 

corazón de la TRE . Ayudar a los pacientes a trabajar hacia 
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sus problemas emotivo-conductuales significa ayudarles 

sistemáticamente a renunciar a sus ideas irracionales y 

adoptar unas más racionales y auto-intensificantes. En esta 

etapa es en la que el terapeuta concentra la mayor energía y 

dedica más tiempo y donde tienen lugar los cambios de larga 

duraci6n. 

Ayudar a la gente a vencer sus ideas irracionales es a 

menudo una empresa muy dificil y ardua. Esto es asi por tres 

razones. Primera, porque la gente ha creido tradicionalmente 

en estas ideas durante a~os y está habituada a relacionarse 

y desenvolverse co n indicios de las situaciones que son 

consistentes con estas ideas, a menudo se adhieren con 

fuerzas a sus ideas irracionales. De hecho, han ratificado y 

practicado tanto con estas ideas 

han convertido en •su segunda 

consiguiente, una cosa asi de 

esfuerzos enérgicos y repetidos, 

irracionales que estas se 

naturaleza•. Cambiar, por 

bien aprendida requiere 

i ne 1 uso para aque 1 1 os que 

están deseando cambiar y están comprometidos con el cambio. 

El hecho de que a 

proporciona una segunda 

di flci 1 trabajar hacia 

veces la gente no quiera cambiar 

raz6n por la que puede resultar 

lo racional-emotivo. Para algunas 

personas, la perspectiva de renunciar a las formas actuales, 

aunque contraproducentes de pensar, sentir, y actuar elicita 

miedos y resistencias que en el las mismas representan 

importantes distorsiones cognitivas y requie ren atenci6n 

terapéutica. 

Y, tercero, 

emotivo a menudo 

el proceso de trabajar hacia 1 o 

resulta ser muy dificil debido 

racional­

ª que 1 a 

gente no es muy hábil en el pensamiento critico . Esto se 

debe con frecuencia a resistencias, falta de habilidades en 

el pensamiento critico, o simple ignorancia acerca de las 

formas diferentes de pensar, distintas de las que ya 

utiliza. 
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Las meta& en e&ta etapa son: <11 ayudar a los pacientes 

a comprender claramente lo que e& il6gico y falso acerca de 

la& idea& o filosofias que apuntalan sus perturbacione&¡ (21 

mostrar a los paciente& las consecuencia& temeraria& o 

contraproducentes de su& idea& irracionales; <31 en&eflar a 

los paciente& ideas nuevas y alternativas que son contrarias 

a &u& idea& irracionales; y (41 convencerle& tanto de la 

16g1ca que hay detrás como de los beneficios de estas nueva& 

ideas, para motivarlos a comprometerse y ser responsables al 

adoptar estas nuevas ideas. Mediante estos esfuerzos, 

intentamo& <ll conseguir pacientes que adquieran una base de 

conocimiento racional que pueda ser aprendido, ratificado, y 
adoptado en el futuro, y de ese modo efectuar un cambio 

terapéutico efectivo; y <21 fo mentar su •otivaci6n para 

trabajar en llevar a cabo e&tos ca•bios. 

2.4.1.4. Trabajar hacia racional-e•otivo. parte 2: facilitar 

una nueva filosofia. 

Esta etapa es continuaci6n de los 

precedentes, el psicodiagn6stico, el insight, 

tres 

y el 

procesos 

trabajar 

hacia lo racional-emotivo, parte 1, ahora, el terapeuta pone 

todas sus energias en ayudar al paciente a deshacerse de las 

filosofias viejas e irracionales y reemplazarlas por unas 

nuevas 

nueva& 

racionales. El proce&o final e& casi 

ideas o filosofias racionales y obrar 

siempre crear 

de acuerdo con 

el las automáticamente. 

Trabajar hacia racional - emotivo, parte 

subdividirse en los siguientes dos componentes: 

fortalecimiento del hábito. 

2, puede 

debate y 
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Debate. 

El proceso de debate emplea el método lógico-empírico 

de experimentación y el cuestionamiento científico de forma 

persistente y reiterada. A través de multitud de estrategias 

cognitivas, conductuales y emotivas, el terapeuta ayuda a 

los pacientes a hacer tres cosas, todas la cuales son 

dise~adas para ayudarles a determinar si sus ideas son 

válidas o nulas. Primero, el terapeuta suscita preguntas 

retóricas, idea experiencias conductuales y emotivas y 

ense~a a 1 s pacientes a hacer 1 o mismo. De esta forma, se 

ayuda a los pacientes a debatir sus ideas irracionales. Para 

decirlo de otra forma, se anima a los pacientes a jugar al 

abogado del diablo, ocupándose con energía de un debate 

interno acerca de la defendibilidad de la idea en cuestión . 

El terapeuta también ayuda a los pacientes a discriminar, o 

hacer distinciones, entre las partes racionales e 

irracionales de sus ideas -entre sus quieres y deseos y sus 

"debes•; entre las consecuencias indeseables y "horribles•; 

entre hacer algo mal y • ser • una mal a persona: entre las 

conc 1 usiones l 6gicas y no consecuentes; etc. Mediante este 

proceso, la gente aprende a reducir gradualmente las partes 

de su pensamiento que no tienen sentido y que les conduce a 

su propio juicio. Y, tercero, el terapeuta ay uda a los 

pacientes a definir los términos de forma clara y precisa. 

Se les ayuda a hacer definiciones de términos muy sutiles 

hasta que las falácias lógicas y las conclusiones ilógicas 

se ven como absurdas. 

Forta l ecia iento del há b ito . 

Trabajar hacia, parte 2, también sirve para arraigar en 

la gente sus ideas nuevas y racionales. Por consiguiente se 

muestran a los pacientes formas ly se les anima a encontrar 

form{ls por si mismos> para convencerse, una y otra vez, 

tanto de la validez como del valor pragmático de lo que han 
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aprendido. Asi los terapeutas da la TRE les ense~an un tipo 

les animan a de habituación de imaginación racional-emotiva, 

predicar pensamientos racionales a otros, les sugieren que 

castiguen por ae refuercen por pensar racionalmente y se 

pensar irracionalmente, y les sugieren que lean material 

bibl ioterapéutico racional, y, desde luego, les urgen 

fuertemente a continuar haciendo su debate, tanto de forma 

mental como escrita, durante el resto de sus vidas . Quizá lo 

más i•portante, es que los terapeutas de la TRE hacen algo 

que sus pacientes puedan conseguí r para actuar de forma 

consistente en sus vidas diarias con su nueva filosofia 

racional; en otras palabras, se les anima a tener muchas 

experiencias-directas en la vida que expresen lo racional, 

que auto-realcen las ideas o filosofías aprendidas a través 

del curso de su terapia racional-emotiva . Aqui es 

probablemente donde y cuándo los cambios duraderos tienen 

lugar. !Ellis y Grieger, op. cit.>. 

Cognoscitivamente, pues, la TRE emplea la confrontación 

filosófica directa, muestra a los pacientes cómo se 

trastornan ellos mismos y no son trastornados por otros. De 

un modo activo y directivo se les ense~a que cada vez que 

experimen tan una emoción o un comportamiento negativo en el 

punto C <Consecuencia! esto sólo procede indirectamente de 

alguna experiencia activante, de alguna actividad o de algún 

agente en el punto A. De manera mucho más concreta e 

importan te, surge de sus interpretaciones, filosofias, 

actitudes o creencias en el punto B . Se muestra a los 

pacientes cómo discutir científica y lógicamente sus propias 

creencias irracionales y a persistir en esto hasta que de 

modo consistente lleguen a un conjunto sensible de efectos 

cognoscitivos y luego, por último, a efectos emocionales 

apropiados y a efectos conductuales más efectivos. !Ellis y 

Abrahms, op. cit . > 
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2.4.2 . El terapeuta. 

La premisa básica de la TRE es que gran parte, si no 

todos los sufrimientoe emocionales, es debido a l os modos 

inadaptados en que las personas construyen el mundo y a las 

creenc ias irracionales que mantienen. Dichas creencias 

conducen a pensamientos y sentimientos autoderrotistas que 

ejercen un efecto adverso sobre la conducta. En consecuencia 

la tarea del terapeuta de la TRE encierra tres tipos de 

acción. Primera, debe determinar los eventos que perturban 

al paciente. A continuación, el terapeuta debe ayudar al 

paciente a descubrir las pautas especificas de pens am iento y 

las creencias subyacentes que constituyen la respuesta 

interna a estos eventos y que dan nacimiento a las emociones 

negativas. Tercera, el terapeuta ayuda al paciente a alterar 

estas pautas de pensamienbto y creencias. ( Li nn y Garske, 

1988). 

Según El lis, el terapeuta, además de tratar especifica 

y concretamente el pensamiento distorsionado e ilógico del 

paciente, también deberá "demostrarle a su paciente cuáles 

son en general las principales ideas irracionales que l os 

seres humanos suelen seguir y qué filosofias más racionales 

acerca de la vida se pueden adoptar en su lugar•. Si no se 

hace esto, es muy probable que el paciente acabe p or adoptar 

sencillamente otro conjunto de pensamientos ilógicos. Por 

consiguiente, E l lis enumera muchas ideas ilógicas* en 

nuestra cultura que parecen conducir a dificultades 

personales si los individuos las adoptan. Veamos algunas 

brevemente. Una es la idea de que la persona tiene que ser 

amada o aceptada por todo lo que hace, en lugar de procurar 

1 a aprobación por un 1 ogro verdadero o amar en vez: de ser 

amad o . Otra idea es que muchas de 1 as mi serias humanas 

*consu ltar tab la no . 
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tienen su origen en causas externas , en lugar de la idea de 

que la infelicidad la causa y la sostiene el modo que uno 

tiene de ver las cosas y no las cosas mismas. !Garfield, op. 

cit.>. 

En la TRE el terapeuta sue 1 e actuar de dos formas 

pricipales. Primero , constantemente le está haciendo ver al 

paciente las ideas ilógica& y las supersticiones que están a 

la base de sus temores. 

Los terapeutas racional-emotivos ense~an a los 

pacientes 111 a buscar y detectar sus creencias 

irracionales, en especial sus "tendría que" y " deberla de" 

absolutistas, sus "es horroroso " , sus " no puedo soportar ", 

sus "no puedo" y su auto-decaimiento; 121 a cuestionar y 

desafiar 16gica y empíricamente sus creencias irracionales 

<Ci> y a disuadirse a si mismos de creer en ellas; 131 a 

Ci por creencias racionales <Cr> y reemplazar 

estrategias 

las 

de enfrentamiento alternativas; 141 a pensar 

qué son sobre sus creencias racionales y mostrarse por 

racionales y 

irracionales; 

en qué 

y <SI a 

se diferencian de las creencias 

internalizar el método cientifico, y 

afianzar! o para el resto de su vida , ver que sus creencias 

irracionales son hipótesis, no hechos y desafiar y 

cuestionar con fuerza estas hipótesis hasta abandonarlas . 

<E 1 l is y Gr i eger, op. cit. > . 

Por ejemplo , si el indivuduo tiene el temor de ser 

imperfecto, se le tiene que demostrar de muchas maneras que 

estos temores son irracionales, ya que nadie es perfecto. 

Segundo, el terapeuta anima y persuade al paciente a que 

emprenda aquel las actividades que contrarrestan las ideas 

que mantiene el paciente. Por ejemplo, si el paciente cree 

que nadie quiere salir con él, se harán todos los intentos 

por hacer! o pasar por ciertas experiencias en su vida real 

que contradigan esta falsa creencia. De esta manera, en la 
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terapia se utilizan las asignaciones y las tareas prácticas 

como auxi 1 iares para superar efectivamente las creencias y 

temores il6gicos del paciente. IGarfield, op . cit.). 

El estilo del terapeuta de la TRE es activo, retador, 

1 leno de demostraciones y a menudo incisivo. El lis aboga por 

la utilización de una forma enérgica y directa de 

comunicación con el objeto de persuadir a los pacientes a 

que abandonen 

adoctrinan a si 

las ideas irracionales 

mismos hasta el punto 

con 1 as que se 

de que se sienten 

miserables. IBernstein y Nietzel, opc. cit>. 

El ataque confrontador del terapeuta a las creencias 

irracionales del paciente 

i ntervenciones cognitivas . El 

empleará ejercicios de 

concientización sensorial, 

no se restringe a las 

terapeuta de 1 a TRE también 

prácticas simuladas , de 

la desensibilizaci6n, el 

entrenamiento autoafirmativo y determinadas tareas en un 

esfuerzo para proporcionar un complemento conductual al 

cambio cognitivo. IBernstein y Nietzel, opc. citl 

Utilizando la terapia racional-emotiva, el terapeuta 

dispone de una teoria estructurada y funcional para : 

• reconocer rápidamente las pocas creenci a s irracionales 

centrales con las que sus pacientes tontamente se preocupan; 

•mostrarles cómo se están causando sus propios problemas y 

síntomas emocionales , ·demostrarles en forma precisa c6mo 

discutir len el punto Dl sus propias creencias irracionales 

y, a menudo, inducirlos a abandonar tales creencias y 

reemplazarlas con hipótesis más cientificamante comprobables 

acerca da si mismos y del mundo, que es mucho menos probable 

que les creen dificultades emocionales en el presente y en 

el futuro. !El 1 is y Abrahms, op. cit.) 

Los terapeutas racional-emotivos afrontan y discuten 

len el punto Dl las creencias creadoras de trastornos de las 
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personas, en forma mucho más activa y enérgica que 1 os 

terapeutas de la mayoria de las demás escuelas. Claramente 

hacen ver a sus pacientes que sus fi losofias son 

i rrac i ona 1 es y contraproducentes, 1 es exp 1 ican cómo éstas 

crean trastornos emocionales, les ense~an el modo de 

atacarlar en los terrenos lógicos y empiricos y, por último, 

les instruyen sobre la forma de desecharlas. Los terapeutas 

de la TRE ayudan, asimismo, a sus pacientes a desarraigar 

sus irracional ida.des obligándolos a hacer ejercicios 

emotivos y asignándoles tareas que sirven para destruir sus 

ideas rígidamente sostenidas. Sin embargo, en la forma clara 

y precisa de la TRE, subrayan especialmente la 

reestructuración cognoscitiva o la discusión. IEllis y 

Abrahms, op. cit.> 

2.5. TECNICAS. 

Desde sus comienzos la TRE ha recomendado con firmeza 

que los pacientes emprendan "alguna clase de actividad, la 

cual por si misma actuará como un agente poderoso contrapro­

pagandistico contra las tonterias que él cree•. Ellis ha 

apuntado constantemente que para 1 os pacientes que están 

conformes en hacerlas, las actividades dramáticas, fuertes, 

e implosivas siguen siendo los mejores métodos de las tareas 

de trabajar- hacia. Tales tareas enfatizan tanto las bases 

cogni t ivas como las actividades conductuales. IEI 1 is y 

Grieger, op . cit. l. 

La TRE es un método de terapia verdaderamente amp l io, 

debido a que tiene muchas técnicas cognoscitivas, emotivas y 

co nductu a l es. La utilización de cada una de éstas depende 

del terapeuta y de los fines que se quieran conseguir en 

conjunci ó n con el paciente. 
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2.5 . l. TECNICAS COGNITIVAS. 

Para 1 ograr un cambio fi 1 osófico, 1 as personas tienen 

que hacer lo siguiente: 

1. Darse cuenta de que son ellas las que crean , en gran 

medida, sus propias perturbaciones psicológicas y que, 

aunque las condiciones ambientales puedan contribuir a sus 

problemas, tienen, en general , una consideración secundaria 

en el proceso de cambio. 

2. Reconocer claramente que poseen la capacidad de 

modificar de una manera significativa estas perturbaciones. 

3 . Comprender que las perturbaciones emocionales y 

conductuales provienen, en gran medida, de creencias 

irracionales, dogmáticas y absolutistas. 

4. Descubrir sus creencias irracionales y discriminar 

entre el las y sus alternativas racionales . 

5. Cuestionar estas creencias irracionales utilizando 

los métodos lógico-empirícos de la ciencia. 

6. Trabajar en el intento de interna! izar sus nuevas 

creencias racionales, empleando métodos cognitivos, 

emocionales y conductuales de cambio. 

7. Continuar este proceso de re"futación de 1 as ideas 

de cambio irracionales y utilizar métodos multimodales 

durante el resto de sus vidas . <Lega, op. cit. l 

El debate filosófico. 

En la TRE e l método principal para reemplazar una 

c reencia irraciona l por una raci onal es el debate, que 

c onsiste en una adaptaci ó n del método cientifi c o a la vida 

cotidiana. La refu taci ó n de las creencias ir r acionales 

c omprende tres pasos. Primero , J o s terapeutas ayudan al 

paciente a descubrir l as creenc ias irracionales que subyacen 
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a sus conductas y emociones autodevaluadoras . En segundo 

lugar, debaten con sus pacientes la verdad o falsedad de sus 

creencias i rrac i ona 1 es. Durante e 1 proceso, ayudan a sus 

pacientes a discriminar entre creencias irracionales y 

creencias racional es . Si el Debate ataca únicamente a 1 as 

inferencias irracionales, constituye un Debate empírico, 

utilizado también en otras formas de psicoterapia. El Debate 

filosófico va más allá de estas inferencias y ataca los 

"Debo de" dogmáticos implícitos, de los cuales se derivan . 

En tercer 1 ugar un 

utilizar el Debate 

es ti 1 o terapéutico bastante eficaz, al 

filosófico, es el Diálogo socrático 

!haciendo preguntas como: "en que sentido es cierta o falsa 

esta creencia" l, ya que ayuda al paciente a generar, en 

lugar de simplemente memorizar, creencias racionales y 

apropiadas. <Lega, op. cit.> 

Asignaci6n de tareas. 

Desde que se empezó a usar la TRE ésta siempre ha 

enfatizado la actividad de asignación de tareas, por lo 

general sobre 

imagina ti val. 

una base in vivo 

El insensibilizar in 

o con vida <más 

vivo la asignación 

que 

de 

tareas es lo que mejor funciona para muchos individuos que 

enc uentran dificil cambiar su conducta disfunciona l . <El lis 

y Abrahms, op. cit.) 

Las •tareas para casa" se emp 1 ean de forma regu 1 ar en 

la TRE y tienen como propósito ayudar al paciente a 

general izar su t r abajo terapéutico más allá da la consulta 

de l terapeuta. 

Otras ta reas incluyen téc ni cas como la Bibl ioterap i a, 

donde se as i gna al paciente la lec tura de libros y artícu l os 

que se relacionan con la util i za c ión de l a TRE en su 

p r ob l emáti c a part icular. Esto también puede hacerse con el 
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uso de ca&&ette&. El prop6&ito de e&ta técnica e& ayudar al 

paciente a pra.cticar 

prictica e& vital 

6U nueva 

en la 

forma de pen&ar , ya que 1 a 

sustitución de hábitos 

disfuncionale& antiguos por hábitos eficaces, producto de 

una nueva filosofia racional. llega, op . cit.) . 

Fan tasla racional-e11otiva. 

El propósito de la Fantasia o de imágenes Racional­

Emotiva es el de permitir al paciente la exploración de la 

conexión B-C, es decir, interpretaciones-consecuencias, 

donde puede experimentar un cambio cognitivo, sin necesidad 

de estar envuelto directamente en 1 a situación <Al, pero 

teniendo una imágen vivida, una fantasia sobre el la. Los 

pacientes obtienen práctica en cambiar sus emociones 

negativas inapropiadas por otras apropiadas !Cl, mientras 

mantienen una i•ágen vivida del acontecimiento negativo de 

A. De hecho aprenden a modificar sus emociones 

autodevaluadoras cambiando las creencias subyacentes en B. 

De manera indirecta, e&ta técnica permite hacer ver al 

paciente que la vida continúa y que las personas se 

recuperan a pesar de todo . llega, op. cit.l. 

Proselitisa o Racional. 

Aqui se anima a 1 os pacientes a ensel"lar 1 a TRE a sus 

amigos. Al ensel"larlo a otros, los pacientes llegan a estar 

más convencido& de las filosofias racionales. Esta técnica, 

sin embargo, deberá ser usada con precaución, y se prevendrá 

a los pacientes contra desempel"lar el papel de terapeuta no 

deseado con am i gos y fami li ares. ! El lis y Grieger, op. cit.) 
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2.5.2. TECNICAS Ef"lJCIONALES. 

La TRE utiliza una serie de técnicas enfocadas hacia el 

cambio emocional, teniendo presente, claro está, que dicho 

cambio corresponde a un cambio en el pensamien~o del 

individuo. 

Ejercicios d e ataque de vergüenza. 

E l ejercicio para atacar Ja vergüenza es una de las 

técnica& emocionales más conocidas. Uno de los principales 

componentes de todo trastorno emocional es la vergüenza, o 

sea el sentimiento de que las personas · se afectan a si 

mismas cuand o piensan que han hecho algo tonto, ridiculo o 

estúpido y que otros pueden despreciar! os por proceder de 

ese modo. En la TRE se induce a los pacientes a hacer en 

particular su A-B-C-D-E cuando se sienten avergonzados de 

algo y se lleva a discutir activamente sus ideas creadoras 

de humillaci6n. <El lis y Abrahms, op. cit.>. 

En los ejercicios para atacar la vergüe n za, el paciente 

actúa de una manera deliberadamente "vergonzosa" en público 

tratando, al mismo tiempo, de aceptarse a si mismo a pesar 

de su comportamiento y de tolerar la incomodidad que éste le 

produce. <Lega , op. cit.) . Aqui se anima a los pacientes a 

hacer algunos actos que previamente han considerad o como 

" vergonzosos". Se anima al paciente a actuar de tal f orma 

que anime a otras personas del entorno a prestarle atenci6n 

sin producir dal'\o ni a s 1 mismo ni a otras personas y sin 

a larmar indebidamente a otros . Simultáneamente se le anima a 

enga ncharse en fuertes debates , tales como, " Puedo parecer 

raro, pero no lo soy". (El 1 is y Grieger, op. cit.>. 

Al real izar l os a c tos • vergonzo sos " como tareas 

asignadas, los pacientes tenderán a descubrir que Jos demás 
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no están interesados en sus actos como el 1 os creen que 1 o 

están; que muchas personas sencillamente tos pasan por alto 

y que algunas ni siquiera piensan de el 1 os co1110 

"vergonzosos• sino sólo como "divertidos" o "interesantes • . 

También se 1 es puede ayudar a ver que aún cuando otros 

desaprueban su conducta y los consideren "locos•, ellos no 

tienen por qué aceptar tales veredictos, sino que deben 

mantener su propio parecer, comprender que han realizado sus 

ejercicios contra la vergüenza por razones muy sensatas y de 

conveniencia personal y que lo que tos demás piensen al 

respecto, en general no cuenta gran cosa para ellos. <El lis 

y Abrah111s, op. cit.>. 

Ejercicio& d e correr riesgos. 

Otra técnica si mi 1 ar 

correr riesgo, donde el 

la constituyen los ejercicios de 

paciente se arriesga a actuar en 

situaciones en las que normalmente no lo hubiese hecho, como 

iniciar una conversación con una persona extra~a en un 

acontecimiento social , teniendo muy presente que su 

propósito no es sólo el cambio conductual sino también el 

cambio cognitivo, al darse cuenta que 1 a situación no es 

"horripilante" sino, simplemente •muy incómoda " y que se 

puede tolerar. <Lega op. cit.>. Al preparar a los pacientes 

para los ejercicios de tomar riesgos, se necesita hacer la 

identificación y el debate de las inferencias defectuosas y 

las evaluaciones irracionales consecuentes. El problema, sin 

embargo, es conseguir que el paciemte apunte l as respuestas 

aversivas de los otros que predice que ocurrirán. <Ellis y 

Grieger, op. cit.). 

Desensibilización in Vivo. 

Estos métodos requieren que 1 os p acientes confronten 

sus miedos repetidamente de una forma implosiva. Por 
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ejemplo, a los pacientes con fobia a los ascensores se les 

pide que suban en el los veinte o treinta veces al dia al 

comienzo del tratamiento, en vez de trabajar de forma 

gradual para subir en los ascensores tanto en la imaginación 

como en la realidad. De nuevo, se anima al debate cognitivo 

simultáneo. La meta principal es que los pacientes 

experimenten 

Neuman se!'la 1 a 

experimentar 

aprender que 

un "nivel diez• lo que es pánico extremo. 

continuamente a 1 a gente que es importante 

"nivel diez• porque sólo después pueden 

pueden sobrevivir y coninuar con una 

experiencia tal Igualmente, si se tiene constancia de la 

invasión de diversas condiciones fóbicas, es importante que 

1 os terapeutas racional-emotivos trabajen en ayudar a 1 os 

pacientes a tolerar formas extremas de ansiedad antes de 

ayudarles a reducir esta ansiedad. 

2.5.3 . TECNJCAS CONDUCTIJALES. 

La TRE ha defendido el uso de técnicas conductuales 

<especialmente las tareas para casal desde su creación en 

1955, puesto que es sabido que el cambio cognitivo es 

facilitado muy a menudo por el cambio conductual. Los 

terapeutas de la TRE i n ten tan ayudar a sus pacientes para 

que elev e n su nivel de tolerancia a la frustración, por l o 

que les anima a que realicen tareas para casa basadas en los 

modelos de l a de sensibilizac i ó n en vivo y la inundación. 

Otras técnicas conductuales son la utilización de premios y 

castigos, la terapia del papel fijo en la que se anima a los 

racionalmente, 

el cambio es 

hab i 1 idades. 

pac i entes a que actúen "como si" ya pensaran 

con el f i n de permitirles experimentar que 

posible, o los métodos de entrenamiento en 

< Lega, op . cit. l . 

El renombrado psicólogo B. F. Skinner realizó mucho 

trabajo experimenta 1 ut i 1 izando programas de refuerzo con 
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animales y humanos; en esta experimentación tendia a mostrar 

que si 1 os individuos 1 o 1 os pichones) son reforzados cada 

vez que realizan un acto determinado, y castigados lo 

privados> cada vez que no 1 os ejecutan, su conducta puede 

cambiar enormemente, de modo que siguen "natuFal" , "fácil" o 

•espontáneamante• ejecutando el acto reforzado o compensado. 

Otros muchos experimentadores interesados en ayudar a 1 as 

personas a cambiar sus emociones y conductas disfuncionales 

han utilizado las técnicas de Skinner y las han usado con 

buenos, y a veces notables , resu 1 tados. De este 

condicionamiento operante se han uti 1 izado muchas técnicas 

en la TRE para la ayuda de los pacientes , tomando como base 

los principios del condicionamiento . 

2 . 5 . APL ICACIONES . 

El 1 is ( 19731 sostiene que la TRE es un tratamiento 

apropiado para 

excepción de 

casi todos Jos problemas emocionales con la 

la 

lesión orgánica 

esquizofrenia severa , mania extremada, 

cerebral y retraso mental. <Bernstein y 

Nietzel, op. citl . 

El lis admite que la terapia no es eficaz para todos los 

candidatos potencial~s. No parece servir para los pacientes 

que no tienen la suficiente capacidad intelectual como para 

emprender análisis racionales, ni para los que están 

demasiado perturbados emocionalmente, n son demasiado 

inflexibles o están demasiado predispuestos en contra de la 

lógica y de la razón. <Garfield, op. cit.>. 
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Este método ha sido utilizado por el propio Ellis para 

disminuir pensamientos obsesivos y la culpabilidad derivada 

de la religión, y también ha sido aplicada a la depresión, a 

los estados de ansiedad y prob l emas conyugales. <Ruiloba, 

19911 . 
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CAPIT\JLO 3: TERAPIA COGNITIVO CONDUCTIJAL 
PARA LA DEPRESION DE AARON BECIC . 

En el más amplio sentido, la terapia cognitiva consiste 

en tod;as !;as aproximaciones que alivian las penas 

psicológicas a través de corregir las malas percepciones que 

se tienen de si mismo. El énfasis en el pensamiento, puede 

no oscurecer la importancia de las reacciones emocionales, 

las cuales son generalmente el origen inmediato de los 

males. Esto simplemente significa que nosotros conocemos las 

emociones de 1 as personas a través de sus cotniciones. A 

través de corregir las creencias erróneas podemos disminuir 

las reacciones emocionales inapropiadas . 

La forma de funcionamiento intelectual es anilogo a la 

formación de lenguaje, en donde las reglas de pronunciación 

y construcciones gramaticales 

consc lentes de 1 as reg 1 as o de 

son aplicadas sin estar 

su aplicación . Cuando un 

adulto tiene que corregir un error en el lenguaje o quiere 

aprender un nuevo idioma, tiene que concentrarse en la 

formación de palabras y oraciones. Similarmente, cuando él 

tiene problemas interpretando ciertos aspectos de la 

realidad puede serle ótil centrarse en las reglas que aplica 

haciendo juicios . Estos juicios en un principio son 

inconsc i entes, pero aprendidos, cuando se da cuenta de cómo 

esto está afectando sus relaciones interpersonales, las hace 

conscientes y al cambiar su forma de pensar errónea, sus 

pensamientos y percepciones también cambian. <Beck, 1978>. 

Las terapias cognoscitivas se derivan de 

concep t ua i izaciones que se encuentran en l os conocimientos o 

pensamientos de 1 a persona como una de 1 as fuentes 

principa l es de trastornos psicológicos. La terapia 
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cognoscitiva trata de modificar &ua pensamientos. Los 

terapeutas cognoscitivistaa suponen que los cambios 

efectuados en el conocimiento da loa pacientes producirán 

cambios 'positivos en aua conductas problema . 

La terapia cognoscitiva es diferente da loa métodos más 

tradicionales que también son un tanto "cognoscitivos• (por 

ejemplo , al psicoanálisis> , porque hay más estructura, más 

concentración en loa &intomas evidentes, se presta poca 

atención a las experiencias que tuvo el cliente en su 

infancia y hay menos preocupación por ahondar en los 

origanas del problema. (8eck , 1970. cita.do en: Kendal 1 y 

Norton - Ford, 19881. 

Beck sienta 1 a hipótesis da que loa trastorno& 

psicológicos, en este caso la depresión, son el resultado de 

la manera en que l as personas han l legado a pensar de &1 

mi••••· Ea decir, se supone qua hay pensamientos 

contraproducentes tipicoa, o distorsionas cognoscitivas, que 

caracterizan a la persona deprimida. Mientras que el método 

conoscitivo aplicado a la depresión pone da manifiesto el 

papel da las ideas deprimentes, reconoce también una 

multitud de aintomas adicionales de depresión. Entre éstos 

figuran el estado de ánimo triste y sombrio, cierta 

dificultad para conciliar el sue~o o para permanecer dormido 

pesa a la sensación constante de cansancio, pérdida da 

apetito, sensación de impotencia, falta de satisfacción, 

dificultad para tomar decisiones y una imagen de si mismo 

generalmente negativa. 

Beck piensa que la& personas se sienten deprimidas 

porque se han evaluado a si mismas como inadecuadas y de 

modo sistemático interpretan equivocadamente los 

acontecimientos que se producen en su vida como una 

confirmación de esa imagen negativa de &1 mismo. (Kendall y 

Norton - Ford, 1988 >. 
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La premisa subyacente de la terapéutica cognoscitiva 

consiste en que afecto y conducta son primordialmente 

funciones en que las personas elaboran <estructuran> su 

mundo. Según una teoria cognoscitiva, todo mundo tiene 

"filtros • a través de las cuales interpreta el mundo. Cuando 

estas estructuraciones se vuelven deformadas y 

disfuncionales, los pacientes suelen experimentar 

desesperanza, ansiedad y depresión. Las finalidades de esta 

modalidad de tratamiento consisten en: (1) hacer que los 

pacientes se percaten de sus deformaciones cognoscitivas 

mediante psicoterapia, y <2> lograr los cambios •ediante 

correción de estas deformaciones. Las deformaciones comunes 

<errores en el proceso de información> que vuelven a l a& 

persona~ deprimidas consisten en abstracciones selectivas 

<falta de significado de una situac ión total por selección 

de un detalle fuera de contexto>, inferencias arbitrarias 

<saltar a una conclusión con falta de prueba& o pruebas 

contradictorias> , sobregeneral izaciones <generalizaciones 

injustificadas basándose en un incidente), y amplificaciones 

<exageración o elaboración de los aspectos especificosl. 

Las numerosas estrategias qu.e se emplean en terapéutica 

cognoscitiva tienen como finalidad ayudar al paciente a 

percatarse de los pensam ientos automAticos negativos, 

reconocer 1 as relaciones entre pensamiento, afecto y 

conducta, y sustituir los pe nsami entos deformados por 

interpretaciones más realistas y llenas de opciones. 

< Go 1 dman, 1989 > . 

La terapia cognitiva es un tratamiento fundado en el 

supuesto de que la cognición -el proceso de adquirir 

conocimientos y creencias- es un determinante primario del 

estado de Animo y de la conducta. Se aplica sobre todo, en 

pacientes deprimidos, 

negativos respecto de si 

los c u a !es 

mismos, ~e 

tienen pensamientos 

los demás y del futuro. 
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Esta triada negativa subyace a un esquema mal adaptado, que 

se reactiva por efecto de acontecimientos circunstanciales. 

Por esquema se entiende aqui una estructura usada para 

seleccionar, codificar y evaluar estimulo& contradictorios. 

Los esquemas constituyen las premisas de las que arranca el 

paciente para interpretar la información que recibe de su 

entorno. Estos esquemas patológicos - derivados de las 

distintas experiencias históricas personales que determinan 

errores lógicos de juicios-, a su vez, sirven para 

confirmar la orientación negativa de las opciones del 

sujeto, quien queda fijado a una interpretación arbitraria 

de 1 os hechos que 1 e acontecen, tanto interna como 

externamente. 

Según este esquema teórico, cualquier intervención 

terapéutica debe clarificar, evaluar, reordenar y modificar 

los supuestos btsicoa que tiene el sujeto a cerca de si 

mismo, de su circunstancia y de su futuro, generando al 

mismo tiempo nuevos significados 

patológicas. CVidal y Alarc6n, 19861. 

3.1. f'tODELO COGNITIVO DE LA DEPRESION. 

y opciones menos 

Según Beck •tas experiencias que el paciente tiene a Jo 

largo de la vida activan patrones cognitivos que giran 

alrededor del tema de l a pérdida . Los diversos fenómenos 

emocionales, motivacionales, de Ja conducta y vegetativos de 

! a depresión fluyen a partir de estas autoevaluaciones 

negativas". Ag rega que • ta tristeza del paciente es una 

consecuencia inevitable de su sensación de privación, 

pesimismo y autocritica". Infiere que después de 

experimentar una perdida 1 sea como resultado de un hecho 



obvio y real o de privaciones encubiertas>, 

depresivo comienza a valorar sus vivencias 

negativa. <Arieti y Bemporad, 19811. 

el 

de 
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individuo 

una manera 

El modelo cognitivo de la depresión formulado por Beck 

parte de dos hipótesis fundamentales: 

un 

1 . Las cogniciones distorsionadas del 

producto secundario de la depresión, 

paciente 

sino que 

no son 

pueden 

tener una relación causal en su desarrollo. 

2. Las cogniciones distorsionadas, negativas, y las 

actitudes inadecuadas , fomentan la predisposición a la 

depresión y , por lo tanto , favorecen las recaidas. 

De ahi se infiere que el cambio en las cogniciones y 

las actitudes del individuo i:será un elemento esencial en el 

tratamiento de la depresión y la prevención de posibles 

recaidas. 

La siguiente · figura del modelo cognitivo pone de 

los tres factores que desencadenan relieve que 

pensamientos 

depresión son, 

automáticos distorsionados causantes 

por una parte, 1 a 1 1 amada por Beck 

de 

los 

la 

"triada 

cognitiva" , es 

11\undo y del 

decir, la visión negativa de 

futuro. En segundo lugar, 

uno mismo, del 

unos patrones 

cognitivos estables o creencias absolutas, arbitrarias y 

desadaptativas, que pueden estar inactivos, pero que son 

repetitivos 

activador. 

percepción 

tales como 

selectiva o 

1991>. 

y se avivan cuando hay un acontecimiento 

último , las distorsiones cognitivas en la Por 

de los acontecimientos o errores cognitivos, 

abstracción la 

la 

inferencia arbitraria, 

sobregeneral ización entre 

la 

otras. (Ruiloba, 
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FIGURA No. 1 MODELO COGNITIVO DE LA DEPRESION 

Visión necatiYa - DI uno 1iao 
Del 11111do 
DI! futuro 

Crwnciaa: 
AblOluU• 
Arbitrariu ~ Situaci6n ~ PenA1iento1 

- DIAdaputins ,... desa~cS.nante automitico1 H Depresión] 
l~lul • 

AutoY91'bal izacio1111 

DistorsiODH coenitivas 
- en la perc.pción 

de 1 o acoateci1ientos. 

Beck y sus colaboradores han descrito varios procesos 

cognitivo& que es probable que conduzcan a emociones, 

conductas y consecuencias motivacionales negativas. Estos 

procesos se han descrito como distorsiones cognitivas que 

tienen el efecto de cambiar lo que podría ser un 

acontecimiento relativamente ambiguo o inocuo, en uno que se 

experimenta como negativo. Incluidos en esta lista de 

distorsiones cognitivas se encuentran errores tales como la 

generalización excesiva, la magnificaci6n o mi nimización, la 

personal izaci6n, el pensamiento absolutista dicotómico, la 

inferencia arbitraria, y la abstracción selectiva. 
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1. Inferencia arbitraria. Se refiere al proceso de 

1 lega r a una determinada conclusión en ausencia de la 

evidencia que l a apoye o cuando la evidencia es contraria a 

la conciusión. 

2. Abstracción selectiva. Se refiere a centrarse en un 

detalle especifico extraido de su contexto, ignorando otras 

caracteristicas más relevantes de la situación. 

3. Generalización excesiva. Se refiere al proceso de 

elaborar una regla general o una conclusión a partir de uno 

o varios hechos aislados y de aplicar el concepto tanto a 

situaciones relacionadas como a situaciones ajenas. 

4 . Magnificación y minimización. Se refiere a los 

errores cometidos al evaluar la significación o magnitud de 

un acontecimiento. 

5. Personalización . Se refiere a 1 a tendencia y 

facilidad del paciente para atribuirse a si mismo fenómenos 

externos cuando no existe nunguna base para real izar dicha 

conexión. 

6. Pensamiento absolutista dicotómico. Se refiere a la 

tendencia a clasificar todas las experiencias según una o 

dos categorias opuestas, como por ejemplo, bueno-malo. Para 

describ~rse a si mismo, el paciente emplea las categrias del 

extremo negativo. <Dobson y Franche, 1991>. 

3.2. LA TERAPI A Y EL TERAPEUTA COGNI TI VO - CONDUCTIJAL. 

E l objetivo de la terapia es aliviar la depresión y 

prevenir su recurrencia ayuda ndo a l paciente a: 1l 
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identificar y contrastar las cogniciones negativas, 21 a 

desarrollar esquema& alternativos y más flexible&, y 31 a 

ensayar nueva& reapueataa cognitiva& y conductuales. El 

objetivo también es modificar la forma de penaar del 

individuo y , posteriormente, aliviar el sindrome depresivo. 

La terapia cognitiva es una terapia breve y 

colaboración activa entre estructurada que aupo ne 

paciente y terapeuta hacia 

terapia. Es ti orientada a 

solución . La terapia 

la 

l a conaecución de los fines de la 

los problemas actuales y a su 

suele rea izarse con caricter 

individua 1 , aunque se 

técnica& de grupo. 

han desarro 1 1 ado y ensayado también 

Esta terapia puede utilizarse 

conjuntamente con la terapia medicamentosa . 

Como enfoque terapeutico altamente estructurado, la 

terapia cognitiva exige establecer un programa al comienzo 

de cada sesión, asignar tareas para casa entre sesión y 

sesión y en aprender nuevas facultades de carácter 

especifico. La co laboración activa entre el 

paciente proporciona una sensación genuina 

equipo. <Kaplan y Sadock, 1987 1 . 

terapeuta y el 

de l~bor de 

El primer paso del tratamiento cognoscitivo de la 

depresión 

negativos 

es una evaluación precisa de los pensamientos 

que están influyendo en el paciente. De mod o 

general, los pensamientos negativos tipicoa de los pacientes 

deprimidos caen en una de 1 as tres categorias siguientes 

descritas por Beck: ideas negativas respecto al mundo 

!tendencia a experimentar el mundo como un lugar negativo, 

exigente y frustrante y a esperar fracaso y castigo>, 

pensamientos negativos acerca 

percepción de uno mismo que 

de si 

consiste 

mismo !negativa 

en considerarse 

defectuoso, insuficiente, deprivado, indigno e indeseable>, 

y percepciones negativas del futuro (expectativas de 

continuas dificu l tades, sufrimientos, deprivaciories y 
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fracasos> . Entre los pensamientos negativos tipicos figuran 

las evaluaciones negativas de si mismo debidas a 

personas que han tenido más éxito, las 

autoacusaciones resultantes del énfasis 

comparaciones 

autocriticas 

con 

y 

excesivos 

negativas 

en 1 os 

inexactas 

propios 

hasta del 

defectos, 

más simple 

una sensación de estar abrumado por 

cotidianas comunes, hasta el punto de 

<Kendall y Norton - Ford, op. cit.l. 

las evaluaciones 

acontecimiento, y 

responsabilidades 

sentir impotenci a. 

El procedimiento terapéutico consta de una fase 

diagnóstica y otra especificamente terapéutica. 

En la primera fase se realiza: 

1. un análisis de la sintomatologia somática, afectiva, 

cognitiva y conductual y la comprobación de que la 

alteración cognitiva es predominante en relación a otros 

componentes. 

2. Orientación, en la que se le explica al paciente en 

qué va a consistir la terapia. 

3. Definición de los problemas cognitivos, conductuales 

y emocionales y especificación de los objetos terapeuticos. 

La fase terapéutica transcurre a través de los 

siguientes pasos: 

5. Anál is:s funcional de la conducta depresiva. Para 

ello el paciente reali za un autorregistro como el descrito 

anteriormente <ve r figura no. 1l. Además, un registro 

conductual en el que registra las actividades que ha de 

realizar dia r:amente y que considera agradables y 
reforzantes. 

6. Generación de soluciones . . Se formulan formas de 

pensamiento aite~nativas a aquel las rigidas y estereotipadas 

asi como alternativas conductuales introducidas mediante 
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técnicas tales como el modelamiento, la real izaci6n gradual 

de tareas, el entrenamiento en relajación o las habilidades 

sociales. 

7 . Experimentación personal que consiste en poner a 

prueba nueva~ hipótesis y estrategias de pensamiento y 

comportamiento en la vida cotidiana del paciente. 

8. Evaluación de los progresos, teniendo en cuenta el 

cambio conductual. 

9. Graduación de la intervención terapéutica. La 

directividad inicial del terapeuta se irá diluyendo para que 

el paciente asuma y aplique directamente los procedimientos 

aprendidos. <Ruiloba, op. cit.). 

3.2. l. PRINCIPIOS TERAPEUTICOS DE LA TERAPIA COGNITIVA 

CONDUCTIJAL. 

Como principios terapéuticos de las terapias 

cognitivas, conviene se~alar las siguientes: 

l. Un paciente tratado con terapia cognitiva debe 

aprender a distinguir entre la realidad y la percepción de 

esa misma realidad . El motivo es bien sencillo, 

2. esta percepción de la realidad, se ve modificada, y 

está sujeta, a diversos procesos cognitivos, que son en sl 

mismo fruto de error, y de sesgos. Lo que lógicamente supone 

conseguir, 

3. que el paciente asuma y contemple sus creencias como 

hipótesis, con lo que las convierte en un fenómeno, sujeto a 

verificación, negación y modificación. (Caro, 1991> 



7 6 

Los principios básicos 

psicoterapéutico dentro del 

la tabla tl. 

que caracterizan el quehacer 
modelo de Beck se encuentran en 

Tabla 1. Principios basicos de 
cognitiva de Beck . 

la terapia 

1. Modelo cognitivo de los trastornos 
emocionales. 

2. Se sigue un modelo educativo. 
3. Es breve y con limite de tiempo. 
4. Se basa en un esfuerzo colaborador entre 

paciente y terapeuta. 
5. Empleo del método socrático . 
6. Condición necesaria: una buena relación 

terapéutica . 
7. Estructurada y directiva. 
8. Orientada hacia los problemas . 
9. Basada en el método cien~ifico. 

10 . Gran importancia del trabajo para casa. 

Sobre la base de estos 10 principios podemos concluir 

que el modelo cognitivo de tratamiento postulado por Beck se 

caracteriza por ser: 

1. Extremadamente educativo y reeducativo. Se busca un 

aprendizaje de patrones alternativos, de formas diferentes 

de percibir la realidad, siendo el propio paciente el agente 

principal del cambio. 

2. Una sesión de terapia cognitiva debe estar muy preparada 

y altamente estructurada y de centrarse en los temas 

importantes a corto y a largo plazo, va permitiendo alcanzar 

las metas de tratamiento en el plazo adecuado, que suele ser 

breve, unas 20 sesiones aproximadamente. 
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3. El modo fundamental de traba jo con el material cognitivo 

que el paciente aporta, con independencia de las técnicas 

que se usen para hacerlo, va a s e r el establecer un diálogo 

continuo, reflexivo , , cuestionador, encaminado a lograr el 

conocimiento interno del paciente sobre las c a usas de sus 

problemas, lo que se conoce como método socrático. 

4. Finalmente , se entiende que el problema que presenta el 

paciente es dependiente de ciertas estructuras cognitivas, 

que aportan un signficado especial a todo aquel lo que conoce 

una persona y cómo lo conoce. <Caro, op. cit . ). 

3 .2 . 2. El terape uta cogniti vo - conductua l . 

Al igual que con otras psicoterapias, los atributos del 

terapeuta son de fundamental importancia para el éxito de la 

terapia. Los terapeutas deben ser capaces de expresa r 

afecto, ser capaces de comprender la experiencia vital de 

cada paciente y ser auténticamente sinceros y honestos 

consigo mismos asi como con los pacientes. Los terapeutas 

deben ser capaces de relacionarse hábilmente con los 

pacientes en su mundo experencial y de forma realmente 

interactiva. (Kaplan y Sadock, op. cit.> 

El terapeuta cognitivo ad opta como un principio 

directriz, a lo largo de toda la terapia, la idea de que la 

manera en que los pacientes perciben y , e n concecuencia , 

estructu r an su mund o es lo que determina sus emociones y su 

conducta CBeck, 1970) . El papel del terapeut a consiste en 

ayudar a 

de cómo 

Franohe , 

l os pacientes a darse cuenta de sus cogniciones y 

éstas median su afecto y su conducta. < Dobson y 

op. cit. l. 
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Las características generales del terapeuta que 

facilitan la aplicación de la terapia cognitiva incluye 

afecto, empalia y genuinidad. Estas características afectan 

las actitudes y conducta del terapeuta. Si estos atributos 

son muy enfatizados o mal aplicados pueden hacer que la 

colaboración 

terapeuta con 

terapéutica fracase . 

estas cualidades 

Por 

bien 

incrementar la efectividad de la terapia. 

AFECTO. 

otro lado, un 

utilizadas puede 

Una actitud de afecto, preocupación e interés por el 

paciente , pueden ayudar a éste a percibir al terapeuta como 

una persona interesada en sus problemas y no como una 

persona indiferente o distante hacia él mismo . Asi , la 

actitud de afecto del terapeuta puede ayudar a corregir 

cogniciones negativas especificas que 1 a persona deprimida 

trae a la relación terapéutica. Es crucial tener en mente 

que el factor determinante en 1 a respuesta del paciente es 

su percepción de afecto tanto como el grado de afecto 

expresado por el terapeuta. 

El terapeuta debe cuidar y vigilar su actitud de 

afecto. Si el terapeuta es muy activo en demostrarlo Co más 

importante, si el paciente cree que el afecto es muy 

intenso>, el paciente puede reaccionar negativamente. 

Ocasionalmente, el paciente puede interpretar expresiones de 

afecto como signo de amplio afecto o amor y puede 

"enamorarse• del terapeuta. 

En e sene i a, e 1 terapeuta debe mostrar ba 1 anee en su 

expresión de afecto y atender las señales que sugieran que 

sus a c titudes so n contraproducentes. 



Generalmente el terapeuta 

afecto en 

palabras. 

necesita r 

paciente 

el tono de voz y en 

Al principio de 1 a 

más expresiones de 

puede asumir que el 
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demuestra su aceptación y 

la forma en cómo dice las 

terapia, el paciente puede 

afec to. Posteriormen te, el 

terapeuta está interesado y 

requerir menos demostraciones de afecto. 

Etu>ATI A. 

La empatla se refiere a cómo el terapeuta puede 

i n troducirse al mundo del paciente y ver y experienciar la 

vida en la forma en la que el paciente lo hace. De hecho, el 

terapeuta al establecer la empatla puede, en algún grado, 

experienciar los sentimientos del paciente, pero debe ser 

capaz de entender cómo el paciente estructura y responde a 

ciertos eventos. 

Si e 1 terapeuta puede percibir y tomar parte de 1 as 

expec tativas del paciente, será capaz de entender las 

conductas •improductivas• del paciente y hará menos juicios 

acerca de él. Por ejemplo, el terapeuta puede darse cuenta 

que el paciente " negativo" o "resistente" es actualmente una 

persona que se ve a si mismo como incompetente o sin 

esperanzas que no cree poder contestar o seguir las tareas 

que se l e dejan para casa aún cuando él trate. El terapeuta 

empático puede ser capaz de entender que el "paciente 

cinico• es una persona que se sien te fracasada por 1 os 

errores c ometidos en el pasado y que está cauteloso y a la 

vez enojado con la idea de otra f r ustración. 

Es impor t ante mantener l a distinción entre empatia y 

s impatla. La simpatía se refiere más a l os sentimientos de 

compas i ó n hac i a e l do l or de l o s pacientes . La empatla 

i ne 1 uye un comp o nente i nte 1ecua 1 <tan t o como emoc iona 1 l , 

entendim i ento de la s bases cog n itivas de los sentimiento s 

del p aciente, habilidad para detectar en uno mismo los 
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sentimientos del paciente <que incluye enojo o ansiedad, asf 

como tristeza), con el propósito de mantener la objetividad 

hacia los problemas del paciente. 

GENUINIDAD . 

La genuinidad es un ingrediente importante en todos los 

tipos de psicoterapia . Un terapeuta genuino es honesto 

consigo mismo y con el paciente. Necesita además de ser 

genuino, una forma de comunicación genuina con el 

La genuinidad es una parte importante de la 

paciente. 

relación 

terapéutica ya que si el paciente se siente 

comprendido la relación terapéutica puede 

resultados positivos , además de que esto 

paciente se abra más a 1 a experiencia y se 

sincero. 

3.2 . 2. 1 . Re l ació n Te r a p é utica. 

genuinamente 

brindar más 

hará que el 

muestre más 

La relación terapéutica incluye a l terapeuta y al 

paciente y está basada en la confianza, en el rapport y en 

la colaboración . 

Con f i a nza básica. 

Los pacientes con una genuina confianza básica tienden 

a exhibir una transferencia positiva que favorece el 

progreso. 

Para desarrollar la confianza en la 

terapeuta cognitivo balancea cuidadosamente 

relación, el 

la importancia 

de la autonomfa (dejando al paciente hablar, planear, etc.l 

contra la necesidad de estructura <siendo el terapeuta 

directivo, tomando ta iniciativa, etc.>, responsabilidad 
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(siendo puntual, respondiendo las 11 amadas telefónicas, 

etc>, contra el establecer limites. 

La confianza se va desarrollando a lo largo de toda la 

relación terapéutica, y es necesaria una b ue na relación 

entre el paciente y el terapeuta que se va obteniendo 

conforme cada uno vaya logrando sus metas . 

Rapport. 

El rapport es un ingrediente crucial en el tratamiento 

de los pacientes deprimidos . El término rapport, en general, 

se refiere al acuerdo armonioso entre las personas. En la 

relación terapéutica, rapport consiste en una combinación de 

componentes emocionales e intelectuales. Cuando este tipo de 

relación es establecida, el paciente percibe a l terapeuta 

como alguien alque entiende sus sentimientos y actitudes, 

blque es simpático y empático, y c)que lo está aceptando con 

todas sus fallas. Cuando el rapport · es óptimo, e l paciente y 

el terapeuta se sienten seguros y razonablemente confortados 

con el otro. 

Un factor que tiene influencia para establecer el 

rapport i ncluye la apariencia, manerismos 

faciales del terapeuta. Una actitud de afecto, 

profesionalismo puede ser lo mejo r . 

Colaboración terapéutica. 

y expresiones 

neutralidad y 

Ini c ial me n te el terapeuta t rata de compr o meter a l 

pacient e en u na a l ianza terapéutica de colabo ració n. El fo c o 

in i cial de la c olaboración es u n i nterés co :Dún en los 

pensamien tos, sen t imientos, deseos y conductas =e l paci e nte. 

Específicamente. el terapeuta y el paciente t r aba j an j untos 
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para determinar cuales son los pensamien tos distorsionados, 

la base de estos pensamientos y los beneficios prácticos que 

resultan de estos pensamientos. La colaboración que se tiene 

entre paciente y terapeuta es la de obtener toda la 

información necesaria que ayude al avance terapéutico, el 

paciente proporciona toda la información que el terapeuta 

necesite, para que éste trabaje con esto y encuentre formas 

de ayudar a su vez al paciente. Esta colaboración es a ctiva 

y continua. <Beck, Shaw, Emery y Rush, 1979>. 

3.3. TECNICAS. 

La aplicación y planeamiento de técnicas y estrategias 

especificas necesita tomar en cuenta no sólo la patología 

especifica de los pacientes, sino además recordar que los 

métodos que son exitosos en un momento particular con un 

paciente pueden ser inefectivos en otro momento. Los 

terapeutas deben usar su mejor juicio en diseñar 

tratamientos y seleccionar las mejores ,técnicas de la amplia 

variedad que se tiene o improvisar otras nuevas. 

La más 

solamente de 

relación de 

efectiva aplicación de técnicas 

una clara conceptualizaci ó n del 

trabajo amistosa , sino también del 

depende no 

caso y 1 a 

ta lento del 

te r apeuta. El arte de la terapia envuelve el uso del humor, 

las anecdótas, y metáforas de la experiencias del terapeuta 

tanto como las técnicas cognitivas y conductuales. <Beck, 

Freeman and asociales, 1890). 

Seg un Beck (1970) , en un sentido muy general, se puede 

suponer que se podrá denominar cognitiva a "cualquier 

técnica cuyo modo principal de acción sea la modificación de 

patrones erróneos de pensamiento.• 
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terapia cognitiva 

la autoobservación, para aumentar el darse cuenta de 

los mecanismos psicológicos que están funcionando. 

la identificación de los lazos entre cognición, 

afecto y conducta. 

- el examen de la evidencia a favor y en contra de los 

pensamientos automáticos con el fin de sustituirlos por 

otros más funcionales . 

! l evar a cabo experimentos para comprobar los 

pensamientos automáticos. 

la determinación de las principales actitudes 

disfuncionales que están operando, basándose en los 

pensamientos automáticos identificados, y que predisponen a 

una persona a distorsionar l as experiencias. 

El instrumento más importante de que disponen los 

terapeutas son las preguntas . El preguntar de form a adecuada 

es esencial para obtener una imagen no sesgada de las 

circunstancias que rodean al paciente, con el fin de 

desarrollar empatia y l legar a una conceptualización 

especifica y concreta del problema del paciente. Las 

preguntas deberán utilizarse para clarificar el significado 

de las verbalizaciones del paciente, 

los male n tendidos. Sin embargo, el 

de modo que se eviten 

terapeuta deberá tener 

cuidad o en no disparar rápidamente una pregunta tras otra a 

1 os pacientes, ya que éstos pueden sentirse abrumados o 

atacados. 

E ! momento adecuado de las intervenciones es 

impo rt a,-:~e. Por ejemplo, antes de adelantar una hipótesis 

sobre l o que constituye una cognición disfuncional 

fundamental del paciente, el terapeuta deberá esperar hasta 

q ue te~ga suficiente información y luego presentarlo 

cuidadosar;iente como una hipótesis que se tiene que 



comprobar. 

pacientes 

esto les 

progreso . 

De hecho, puede ser 

presentan e 1 1 os mismos 

proporciona un mayor 

más eficaz 

la hipótesis, 

control sobre 

84 

cuando los 

puesto que 

su propio 

Finalmente, es escencial obtener retroal imantación de 

l os pacientes para examinar su interpretación de las 

intervenciones del terapeuta. Por ejemplo, los pacientes 

deprimidos construyen a menudo ciertas hipótesis sobre sus 

cognic iones, como el rechazo o la critica, pero puede que no 

lo digan abiertamente. Si el terapeuta qu iere evitar el 

seguir a ciegas con la terapia, tiene que preguntar sobre 

l as percepciones del paciente a lo largo de la •isaa. 

En resumen, los principios directrices en Ja aplicación 

de las técnicas de la terapia cognitiva comprenden el empleo 

de preguntas al modo socrático, el ser sensibles a los 

• omentos oportunos y el provocar retroal imantación. <Dobson 

y Franche, op . cit. l. 

Las técnicas están divididas en cognitivas u 

conductuales. Debemos de tener en mente que las técnicas no 

son puramente cognitivas o conductuals. Las estrategias 

cognitivas pueden producir cambios conductuales, y los 

:nétodos conductuales generalmente instigan a 

reestructuraciones cognitivas. <Beck, Freeman and asociates, 

op . cit.). 

3.3.1. Técnicas cognitivas. 

Las técnicas cognitivas son útiles para: ( 1 J un 

d escubrimiento guiado, en el cual el paciente será capaz de 

reconocer sus patrones disfuncionales de interpretación, 

<2 l descubrir los significados idiosincráticos, desde los 
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cuales el paciente interpreta sus exper iencias en formas 

extremas e inusuales, (3lcolaboración empirica -trabajando 

con el paciente para probar la validez de las creencias, 

interpretaciones y expectativas de éste y <4lexaminar las 

ventajas y desventajas de mantener o cambiar las creencias y 

conductas. 

El enfoque cognitivo incluye cuatro procesos: llla 

generación de pensamientos automáticos; 2>la comprobación de 

los pensamientos automáticos; 3> la identificación de 

suposiciones subyacentes desadaptadas, y 4lla comprobación 

de la validez de las suposiciones desadaptadas. 

Generación de pensamientos automáticos. Los 

pensamientos automáticos son cogniciones que median entre 

los sucesos externos y la reacción emocional del individuo a 

éstos. Un ejemplo de un pensamiento automático es la 

creencia de que ºTodos se van a reír cuando vean que mal 

juego a los bolos• -un pensamiento que 1 e sobreviene a 

a 1 guíen a quien se 1 e ha preguntado si quiere jugar a 1 os 

bolos y ha respondido negativamente-. 

Comprobación de los pensamientos automáticos. El 

terapeuta, actuando como maestro, a yuda al paciente a 

comprobar la validez de un 

objetivo es alentar a los 

pensamiento automático. El 

pacientes a rechazar 1 os 

pensamientos automá ticos imprecisos o exagerados después de 

un minucioso examen de éstos. 

que 

ldentificación de 

el paciente y el 

suposiciones desadaptadas. A medida 

terapeuta siguen identificando los 

pensamientos au tomáticos, suelen manifestarse pautas que 

representan reglas o suposiciones generales desadapta d as que 

orientan la vida del paciente. Algunos ejemplos de estas 

reglas son: 

me agrada 

º Para ser feliz, debo ser perfecto • , o ºSi 

es que no soy simpático • . Estas reg 1 as 

nadie 

11 evan 
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fracasos y p roducen 

Análisis de la validez de las suposiciones 

desadaptadas. Una operaci6n similar a la comprobaci6n d~ la 

validez de los pensamientos automáticos es la comprobaci6n 

de la precisi6n de las suposiciones desadaptadas. Una 

técnica especialmente efectiva para esta prueba es que el 

terapeuta le pida al paciente que defienda la validez de la 

suposici6n. Por ejemplo, cuando el paciente afirma que él 

siempre deberla aprovechar todo su potencia l, el terapeuta 

pude preguntarle: "Por qué es tan i mportante esto para 

usted? " . IKaplan y Sadock, op. cit . 1 . 

3.3.2. Técnicas conductuales. 

A menudo se utilizan técnicas conductuales j unto a las 

técnicas cognitivas. Sin embargo, con pacientes muy 

deprimidos, las técnicas conductuales pueden ser, en 

principio, la única via de cambio, puesto que sus 

capacidades para el pensamiento abstracto y para verbaliza r 

s us pensamientos pueden estar extremadamente 1 imitadas. En 

este caso las intervenciones conductuales suelen ser 

eficaces para demostrar a los pacientes que no son débiles, 

incompetentes e inútiles . <Dobson y F r anche, op. ci t. l. 

El objetivo general de éstas 

ayudar a los pacientes a comprender 

supos.ic iones c ognitivas y a aprender 

técnicas consiste en 

la imprecii:;i6n de sus 

nuevas estrategias y 

formas de hacer frente a los problemas. 

Entre las técnicas conductuales utilizadas en la 

terapia son l a programación de actividades, domini o y 

placer, asignaci6n de tareas grad uadas, repetición 
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cognitiva, ejecuci6n de roles, etc. CKaplan y Sadock, op. 

cit.>. 

Progra•ación de Actividades. 

La programaci6n de actividades consiste en planificar 

actividades a real izar, bien de vez en cuando o bien cada 

hora . El prop6sito de ésta técnica es el contrarrestar 

cogniciones comunes como •va no hago nada". Su objetivo es 

proporcionar al paciente cierta sensaci6n de eficacia y de 

control. Una vez que estA resuelto el aspecto de la 

planificaci6n, la tarea del paciente consiste en registrar 

sus actividades cada hora. El terapeuta deberla anticipar y 

preparar al paciente ante los reveses, se~alando que nadie 

real iza siempre todo lo que planifica y que simplemente e l 

intentar llevar a cabo cualquier actividad planeada deberla 

considerarse como un éxito. 

Evaluación de la destreza y de l placer. 

Para cada actividad que se planifique, se pide a los 

pacientes que evalúen en una escala, el grado en el que 

piensan que han dominado la tarea y también el grado en que 

han disfrutado de el la. Estas dos evaluaciones son 

independientes, puesto que el paciente puede haber 

disfrutado al hacer algo, a pesar del hecho de que no lo 

hizo tan bien como solla hacerlo . El prop6sito de esta tarea 

es contrarrestar la cognici6n "Ya nada me divierte" , y 

reconocer que el placer y la destreza no son fen6menos 

dicot6micos. 

Ensayo Cognitivo . 

Para lograr ciertos objetivos, como el arreglar su 

despac ho , los pacientes pueden imaginarse a sl mismos 

pasando por cada fase de la tarea de un modo sistemático y 
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focalizado. De esta manera , la tarea se puede descomponer en 

pasos manejabl e s, lo que hace posible anticipar obstáculos 

y, l o que es más importante, da al paciente la sensación de 

que es posible llevar a cabo la tarea. IDobson y Franche, 

op. cit. l . 

3.4 . APLI CACIONES. 

Aunq ue la terapia cognitiva se ha ligado principalmente 

al tratamiento de l a depresión, éste no es el único problema 

al que se ha ap l icado la terapia cognitiva . En la primera 

fo r mulación de Ja terapia cognitiva Beck trabajó con la 

hipótesis de q ue este enfoque de tratamiento podria 

utilizarse con problemas como la ansiedad , la depresión la 

ira, los prob l emas interpersonales, entre otros, y el 

desarrollo del trabajo teórico y clinico ha confirmado esta 

conceptualización . Realmente, después de Ja depresión, los 

trastornos de a nsiedad han recibido probablemente Ja mayor 

atención por parte de los teóricos y de los terapeutas 

cognitivos. Otras aplicaciones más recientes, y en algunos 

aspectos menos desarrolladas, de la terapia cognitiva 

incluyen los intentos de tratar con problemas tales como la 

soledad, l as disfunciones matrimoniales, los trastornos de 

la personalidad y los sintomas psicóticos. También se han 

hecho intentos de aplicar los principios y los 

procedimientos cognitivos al trabajo con nii'los y, aunque 

este trabajo tiende a ser de naturaleza más conductual que 

co¡nitiva, se pueden emplear muchos de los principios usados 

en el tratamiento de adultos. 

La terapia cognitiva ha ido más allá de ser únicamente 

un tratamiento para la depresión y ha extendido sus 

horizontres teóricos y terapéuticos en diversas direcciones. 

IDobson y Franche , op. cit.>. 
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La importancia de la terapia cognoscitiva aplicada a 

la depresión radica en que es un procedimiento terapeutico 

rigurosamente dise~ado para el tratamiento de los factores 

cognitivo& que están implicados en las conductas depresivas 

reactivas , moderadas o graves. 
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En este último capitulo se hará una comparación de los 

dos tipos de terapia que se han estado revisando: la Terapia 

Racional Emotiva y la Terapia Cognitiva Conductua l. En la 

primera parte del capitulo se verán las diferencias y 

semejanzas que hay entre ambas de acuerdo con el punto de 

vista de Albert El lis* , para posteriormente, en la segunda 

parte, hacer una comparación en cuanto a rasgos que las 

hacen ser diferentes o iguales desde un punto de vista 

persona 1. 

La Terapia Racional-Emotiva !TREl y la Terapia 

Cognitiva-Conductual !TCCl tienen similitudes y diferencias. 

La TRE es el tipo de terapia que generalmente se 

prefiere usar con pacientes relativamente inteligen tes, 

neuróticos, y razonablemente bien motivados, debido a que se 

piensa que es más efectiva, más completa, más duradera y 

prod uctora de un cambio de personalidad más "profundo" y 

"persuasivo • que la TCC, que es un tipo de terapia que a 

menudo prefieren no usar cuando las condiciones restringidas 

de terapia y/o l os recurso s 1 imitados de los pacientes la 

hacen imposible o nada práctica. <E l 1 is y Grieger, 1990>. 

•Datos obtenidos de un capitulo de l libro 'llaoua l 1e Terap:a ?.;c 1onal -fllot i ... a" de Albert Ellis y R 
Grieqer, publicado e~ 1990, donde hacen una C°""1Hac:,.-. ~ ... tre ;;s d! ferer;eias cognitivas. ¡fectivas y 
conductuales <ie estas d~ teraoias. 
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El foco de la terapia está en el contenido ideacional 

envuelto en el sintoma. Por tanto, l os tera pe utas cognitivos 

int e nta n fami 1 iarizarse con el con t eni d o del pensamiento, 

lo s estilos de pensam iento, los sentimie r tos y las c onductas 

de los pacien t es con el fin de comprender su interrelación. 

E l enfoque está orientado f enomenológicamente ya que el 

terapeuta intenta ver el mundo a través de los ojos del 

pacien te. !Linn y Garske, 19881. 

4 .1 . DIFERENCIAS COGNITIVAS ENTRE LA TERAPIA RAC IONAL-

El'IJTI VA Y LA TERAPIA COGNITIVA- CONDUCTUAL. 

Algunas de las principales diferencias entre la TRE y 

l a TCC incluyen l a s siguientes: 

E n fasis Fil osóf ico. 

La Terapia Cognitiva Conductua l <TCCl por supuesto 

e Gfatiza los procesos cognitivos , pero no apor ta un é nfasis 

f il o s ófico como lo hace la Terapia Rac ional Emotiva <TREl. 

La TRE enfatiza q ue los hombres nacen !al igual que se 

e d u c an> como filósofos y por eso son científicos nat u rales, 

c readores de un significado y usua rios de medios rac ionales 

pa ra pre dec i r el f u turo. Uno de los obje t ivos p r inc ipa l es , 

po r cons i guien te, es ayudar a 1 os pacientes a r eal i zar un 

pro fu nd o c a mb io fi Josófico que afec t ará tan to a sus 

s entimiento s y co nductas futuras como a la s prese n tes. 

<El l is y Gr ieger, o p. cit. l. 
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Nece sid a d d e esti • aci6 n prop ia o de ego. 

La TRE difiere significativamente de la terapia de 

conducta, de la modificación de conducta cognitiva y de casi 

todas las otras terapias existencial-humanistas en que no 

defiende la propia estimación positiva, o que los pacientes 

adquieran lo que a menudo se llama • confianza en si mismos• 

o •autoestima • . Como estas otras terapias, pone el énfasis 

en lo negativo de la autocondena o baja autoestima, pero 

toma la posición en cierto modo especial de que todas las 

valoraciones o evaluaciones del Ego tienden a ser erróneas e 

ilegitimas. Mantiene , sin embargo , que aunque la gente , 

biológica y socialmente tiende con fuerzas a valorarse a s i 

misma tanto como a sus actos y realizaciones, puede aprender 

a omitir esa primera valoración y quedarse solamente con la 

segunda . Es decir, puede establecer metas y valores y 

después valorar lo que hace solamente en términos de si les 

ayuda o no aconseguir sus metas, sin llegar a dar ninguna 

valoración global "de si mismos • por la consecución o no de 

tales metas. 

Varios tipos de TCC ensef'\an estrategias de 

enfrentamientc racional, 

existo• o • Inc luso aunque 

tales como , •soy bueno porque 

fal l e, sigo siendo una buena 

persona•. Pero el fundamento fi 1 osófico 

creencia de que º No soy ni bueno ni 

leg itimamente valorarme a mi mismo como 

para mantener 1 a 

malo, ni puedo 

persona como una 

única globalidad, incluso aunque algunos de mis rasgos sean 

buenos (eficaces > o mal os ( ineficaces> pa ra alguno de mis 

principales pr opósitos •, probablemen t e no puede mostrarse a 

los pacie ntes sin un análisis muy sofisticado y un diálogo 

de ti po socrá~ ico que es inherente a la TRE. 
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Técn icas de d iscu si6n. 

La TRE, como la TCC, emplea muchos métodos cognitivos, 

entre los que se encuentra la enseñanza de autoestrategias 

racionales o de enfrentamiento, la distracción cognitiva, el 

paro de pensamiento, la biblioterapia, el análisis 

semántico, el modelado, Ja imaginación y la solución de 

problemas. La TRE se especializa, más que la TCC , en dos 

formas ac tivas de discusión: C 1) la discusión o debate 

vigoroso por parte del terapeuta del pensamiento irracional 

de Jos pacientes y C2) que éste enseñe a los pacientes a 

realizar sus propias autodiscusiones y autodebates, para que 

interna li cen el cuestionamiento, el desafio y el modo 

escéptico de la ciencia, y lo utilicen para abandonar sus 

cogniciones abso lu tistas presentes y futuras. 

Mientras sea factible, la TRE defiende la discusión 

activa por varias razones: < 1) es un procedimiento muy de 

mocrático que permite adoctrinar a los pacientes en la 

creencias •racionales• del terapeuta; <2> ayuda a los 

pacientes a hacer sus propias generalizaciones que pueden 

inducir les a muchos y más profundos cambios emocionales y 

conductuales; <3> parece ayudar a los pacientes no sólo a 

realizar sino también a mantener sus progresos ; y (4lmuestra 

a los pacientes cómo discutir las irracionalidades de sus 

fami 1 iares, amigos y conocidos, y frecuentemente ayuda a 

estas personas y a su relación con los pacientes. 

Reconocimiento d e lo& • étod os cognitivos paliati vos. 

Como la TCC, la TRE emplea muchos métodos de 

distracción cognitiva, tales como enseñar a los pacientes a 

utilizar la técnica de relajación progresiva de Jacobson o 

la respuesta de relajación de Benson. Todos estos métodos 

funciona n en el mismo sentido, ayudan a los pacientes a 



94 

frenar la ansiedad temporalmente y de esta forma faci 1 itan 

el cambio conductual. La TRE debido a que se centra en las 

filosofia~ que a menudo fu ndamentan los métodos conductual­

cognitivos , reconoce , sin embargo, que los métodos de 

distracción cognitiva son casi siempre 

desvían a la gente momentáneamente de 

contraproducentes en lugar de ayudarles 

abandonarlas. Además existe el peligro de 

paliativos porque 

sus perspectivas 

verdaderamente a 

que, sintiéndose 

"bien" o " relajados• 

distracción cognitiva, 

como consecuencia de emp lear 

pueden dejar 

Ja 

de muchos pacientes 

trabajar en sus creencias irracionales subyacentes y pueden, 

por lo tanto, evitar realizar los verdaderos cambios para 

los que están capacitados. Los practicantes de la TRE , poi­

lo tanto , utilizan los métodos de distracción con 

precaución, a veces omitiéndolos deliberadamente , y animando 

a los pacientes a emplarlos af!adidos a métodos de terapia 

cognitivo-conductual más penetrantes y profundos. 

Métodos de solución de proble•as. 

Mientras que Ja TCC hace hincapié en el uso de métodos 

de resolución de problemas en el tratamiento, la TRE 

desaprueba tales métodos en lo que llama A (experiencias 

activadoras en la vida de los pacientes) hasta después de o 

al menos junto con el trabajo de los pacientes por minar y 

cambiar B <sus creencias irracionales sobre lo que está 

ocurriendo en Al. Asi, si en el punto A (experiencia 

acti vadora l tu pareja está dándote un mal rato, y estás 

indeciso en e l punto C !consecuencia afectiva o conductual) 

sobi-e si abandonarlo o no, una solución típica de la TCC a 

este problema será discutir entre la figura del terapeuta y 

tú cómo puedes cambiar a tu pareja, reorganizar las 

condiciones bajo las que tú funcionarias con el o el l a , 

formar una nue va pareja con a 1 guien más, etcetera. Poi- el 

contrario la TRE explorará pi-imei-o lo que te estás diciendo 
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a ti mismo -en B, tu sistema de creencias- para hacerte 

dudar a ti mismo, y para que cambies tales creencias 

irracionales como "Debo tomar una decisión perfecta, si no 

soy despreciable" "No puedo tomar una decisión desventajosa" 

y "Es horroroso si pierdo definitivamente a mi pareja". 

Una vez que se ha ayudado a ver claramente y después a 

abandonar estas irracionalidades básicas, la TRE intentará 

ayudar a encontrar la mejor solución que exista para las 

dificultades con tu pareja en el punto A. La gente con 

problemas casi siempre tiene, primero, problemas prácticos 

<por ejemplo: " Cómo puedo marchar mejor con mi pareja?") y 

los problemas emocionales, o 

problemas !por ejemplo: "Cómo 

1 os prob 1 emas acerca de 1 os 

puedo negarme a deprimirme 

seriamente o a enfadarme conmigo mismo, sí el problema con 

mí pareja nunca se resol verá?" l. Mientras que la TCC a 

menud o se concentra en la solución del problema práctico, la 

TRE se centra más a menudo en resolver el problema emocional 

acerca del problema práctico, y después (si se requiere> 

ayudar al paciente con la dificultad original. 

Selectividad de las técnicas. 

Como la TCC, la TRE es excepcionalmente escogida en sus 

métodos de tratamiento y aunque fomenta lo cognitivo, 

también intenta animar el cambio de personalidad a través de 

métodos afectivos y conductuales, reconociendo que si la 

gente se fuerza a. si misma a actuar y/o sen t ir de forma 

diferente, a menudo, l l egarán a una modificación cognitiva. 

La TRE, sin embargo, presupone que el rendimiento es un 

aspecto importante de la terapia, y que para alcanzar la 

máxima eficacia y el minimo perjuicio para sus pacientes, es 
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mejor que los terapeutas sean muy selectivos más que 

indiscriminadamente 

metodologías. 

eclécticos en e l uso de diversas 

Siguiendo su fi losofia de eficac ia terapeútica la TRE 

fomenta la desensibilización in vivo y la asignación de 

tareas implosivas , y presupone que generalmente darán lugar 

a cambios filosóficos más profundos y duraderos de l os que 

producirla la desensibilización gradual y/o imaginativa. 

4.2. DIFERENCIAS AFECTIVAS ENTRE LA TRE Y LA TCC. 

Trabajar directamente con y sobre las e•ociones. 

Al igual que la TCC , la TRE utili za muchos ejercicios 

evocativo- emotivos que dan a los pacientes una oprtunidad de 

reconocer, ponerse en contacto , trabajar sobre , y cambiar 

sus sentimientos inapriopiados por apropiados. En particular 

emplea la imaginación racional - emotiva en la que se invita a 

los pacientes a imaginar intensamente una de las cosas 

po s ib l emente peores que podr!an suceder , para permitir l es 

sentirse fuertemente ansiosos, deprimidos, o enojados, y 

para traba jar directamnte en el cambio de estos sentimientos 

hacia aquel los de dolor, frustración o incomodidad. 

Al mismo tiempo, la TRE elude muchos proced imientos 

emoti vos, tales como la s técnicas reichianas, gestálticas, 

bioenergéticas y primarias, que al·gunos practicantes de la 

TCC ut i 1 izan, porque estos procedimientos con frecuencia 

ayud a n a exacerba r más que a me jorar los sentimientos que l a 

TRE ve como inapropiados , tale s como l a ira y la 

•autoestima". 
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Procedi•ientos de relación. 

La TRE, la TCC y la mayor f a de las demás formas de 

psicoterapia incluyen algún tipo de relación entre el 

terapeu t a y los pacientes , pero 1 a TRE tiende a ser más 

selectiva e n este aspecto y enfatiza 1 a acept a ción del 

terapeuta más que dar calidez y aprobación a los pacientes y 

hace hincapié en ense~arles la filosofía de la auto ­

aceptación. Aunque los practi c antes da la TRE pueden, si lo 

des~an, dar a sus pacientes empatia, simpatia, calidez e 

incluso afecto, tienden a hacerlo con extrema precaución , 

reconoc iendo que la expresión de estos sentimientos, por 

parte del terapeuta pueden facilmente consegui r el efecto 

opuesto y ayudar a que los pacientes piensen que son " buena 

gente• porque el terapeuta les aprueba y les quiere. Los 

pacientes asi tienden a adquirir una auto-estima condicional 

más que incondicional, y es ésta ú lt ima la que la TRE 

fome n ta . 

Intervenciones fuerte•ente e•otivas. 

Debido a que teoriza que 1 os seres humanos están en 

gran parte predispuestos biológicamente a perturbarse a si 

mismos y perpetuar su propio pensamiento, emoci ón y conducta 

disfuncionales, y que tienen gran dificultad para cambiar y 

mantener ese c ambio de s us reacciones emoc ionales auto­

des t ruct i vas, 1 a TRE mantiene que a menudo es importante 

para el te rapeu t a usar mucha fuerza o vigor para interrumpir 

las filosofías y conductas de sus pacientes. Consecuente­

mente, la TRE emplea estrategias de enfrentamiento racio·na l 

extraordinariamrente fuertes con una poderosa ca 1 id ad 

afecti va, utilizando ejercicios de role-playing , como e l 

fam o so ejerc ic i o d e ataque de la v;;irgüenza , pa:-a i nducir a 

muchos pacientes a inundarse de sen t imientos p c sitivos o 
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negativos que puedan ser útiles terapéuticamente. La TCC 

puede, por supuesto, emplear el mismo tipo de intervenciones 

fuertemente emotivas utilizadas en la TRE, pero tiende a 

hacerlo con menos frecuencia y por motivos pragmáticos más 

que teóricos. 

4.3. DIFERENCIAS CONDUCTUALES ENTRE LA TRE Y LA TCC. 

Tanto la TCC como la TRE incluyen un amplio rango de 

procedimientos conductuales; de hecho utilizan casi todos 

los procedimientos comunes que se utilizan en la terapia 

conductual general. 

La desensibilización in vivo. 

Hoy la TCC a menudo usa Ja desensibilización in vivo 

más que la desensibilización sistemática de Wolpe, que 

generalmente se hace de forma imaginativa. La TRE, sin 

embargo, siempre ha fomentado la asignación de tareas de 

desensibilización in vivo y lo hace más que la TCC. He aqui 

las dos principales asignaciones de tareas utilizadas en la 

TRE: < 11 A l as personas que innecesariamente temen hacer 

ciertas cosas, como subir a un ascensor o encontrarse a 

miembros del otro sexo, se les urge ha cerlo muchas veces, y 

preferiblemente en un corto periodo de tiempo. <2> Se anima 

a l os pacientes con baja tolerancia a la frustración y que 

eluden las situaciones dificiles a sentirse mejor <por 

ejemplo, dejar un traba jo desagradable o negarse a visitar a 

fami l iares dificiles) a permanecer en estas situaciones 

hasta que superen su baja tolerancia a la frustración o 

ansiedad perturbadora. Entonces quizá se les pueda animar a 

dejar estas situaciones. 
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Terapi a i a p l osiva o de inundación . 

Debido a la suposición de que la interrupción dramática 

de las creencias irracionales es a menudo más efectiva que 

la interrupción gradual y menos dramática de estas 

creencias, la TRE tiende mucho más que la TCC a fomentar la 

terapia implosiva o de inundación . Anima a los individuos 

con problemaes a comprometerse --repentina, implosiva y 

repetitivamente-- en la conducta " peligrosa• o " fóbica " , no 

meramente a desensibi 1 izar se del "d o 1 or" de experimentar 

este tipo de acción sino también a chocar con sus ideas 

irracionales de que ellos no pueden realizar esta conducta, 

que les destruirá si la hacen, que es demasiado doloroso 

sufrirla, etcétera. !El 1 is y Grieger, op. cit.). 

4.4. COMPARACION ENTRE LA TRE Y LA TCC. 

Como pudo observarse, la comparación real izada 

anteriormente tiende más a referirse a la TRE y deja un poco 

de lado a la TCC, o bien, se encuentran más ventajas sobre 

la TCC al utilizar l a TRE, esto se debe a que las 

diferencias fueron encontradas por un terapeuta Racional­

Emotivo como lo es Albert El lis . A continuación se realizará 

u na comparación personal sobre los dos tipos de psicoterapia 

donde se tratará de evitar la tendencia a preferir algún 

tipo de t erapia. 

Albert Ellis y Aaror. Beck toman como base la terapia 

del comportamiento, y au nque E l 1 is tiene una base 

filosófica, ya q ue estud i a durante un tiempo la filosofia 

antig Ua, ambos comparten l a i dea de que es la manera en que 

uno piensa sobre las cosas l o que crea todo s los problemas 

psicol ó g i cos posteriores, además de que Bec k retoma varios 
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de los aspectos de la terapia de El 1 is <ya que él crea la 

TRE a~os antes de que Beck lo hiciera), y es en este retomar 

aspectos lo que hace que las dos terapias compartan 

caracteristicas similares . 

Te6ricamente, 1 os dos tipos de terapia muestran gran 

interés por el peso de 1 os pensamientos de 1 as personas en 

los trastornos psicol6gicos. La TRE hace referencia a l 

sistema de creencias <Bl que tienen las personas ante 

determinadas situaciones; la TCC hab l a de distorsiones 

cognitivas que se refieren a 1 modo en que 1 as personas 

perciben las cosas de acuerdo a sus experiencias anteriores. 

Ambos términos son semejantes desde el punto de vista de que 

se refieren a l o s pensamientos de las personas, aqui la TRE 

habla de creencias irracionales o racionales y la TCC habla 

de cogniciones, pero ambas influyen en las personas y en sus 

trastornos psicol6gicos. 

En relación al modo de pensar que tienen las personas, 

El 1 is menciona las ideas irracionales que frecuentemente 

tienen las perso nas sobre las cosas que pasan a su 

alrededor, Beck habla de la tríada negativa en la que se ve 

la visión que tienen la personas sobre si sobre los demás 

y sobre el fu•.uro . En este aspect o tant o las ideas 

irracionales de E l 1 is y la triada negativa de Beck son 

similares: en las ideas irracionales se encuentran las ideas 

que una persona 

sentimientos de 

puede pensar sobre si mismo, 

ios otros hacia él y sobre lo 

sobre los 

que puede 

pasar en el fut:.iro de acuerdo a su modo de actuar, que es 

básicamente a lo que se refiere la triada nega t iva de Beck. 

El 

cambie 

objetivo 

s u s ideas 

de 

por 

1 as terapias es hacer 

otras más realistas. 

que 1 a gente 

La TRE intenta 

hacer ver a l paciente q ue sus creencias sobre las cosas s on 

irracionales e intenta ayudarle a cambiar éstas por ideas 

más racionales. La TCC intenta hacer ver al paciente cómo 



sus cogniciones son las que está causando todos sus males, 

l e ayuda a buscar nuevas formas de pensar sobre las cosas e 

intenta que se dé un aprendizaje sobre esto. En ambas 

terapias se explica al paciente la base de sus problemas, 

cómo es que c rea sus problemas a partir de la ma l a 

interpretación que hace de las situaciones y cómo pued e 

encontrar modos más rea 1 i s ta s de ver 1 as cosas sin 

preocuparle en gran medida lo que los demás puedan pensar de 

él. En este aspecto se 1 es muestra que muchas veces es su 

propia imaginació n lo que les hace creer que se le s juzga y 

que en la realidad su comportamiento no está afectando a los 

demás. 

La TRE , asi como l a TCC, están a menudo interesadas, o 

al menos tratarán de estarlo, en la desaparición de los 

sintomas, en primer lugar se esforzarán en afianzar el 

cambio emocional y 

supuesto, no siempre 

estructura psicológica 

conductua 1. Trabajarán --pero, 

lo lograrán-- por conseguir 

notablemente nueva por parte de 

por 

una 

los 

pacientes que les capacitará no sólo para sentirse mejor y 

mitigar los síntomas que presentan, sino también para 

presentarles una perspectiva radicalmente revisada hacia 

todo lo nuevo, presente y futuro, situaciones que 

semiautomáticamente les ay udarán a dejar de frustrarse a si 

mismos, en primer lugar, o a no frustrarse rapidamente, en 

segund o t érmino. 

Terapeúticamente, lo s dos tipos de terapia son breves 

(se utilizan poco número de sesiones>, estructuradas Cse 

planea cómo c omenzar, que fi nes se pretenden para cada 

sesión, etc.), usan técnicas cognitivas, conductuales y 

emocionales, dejan tareas para casa con el fin de que los 

pacientes estén continuamente practicando sus nuevos esti l os 

de pensamiento, las técnicas conductuales que emp l ean surgen 

de la modficac i ón de conducta; las terapias 1 levan un orden. 

es dec ir , primero se trata de averigüar qué es lo que le 
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ocurre al paciente (se hace un diagnóstico! , para continuar 

con la ense~anza de c6mo es afectado por sus pensamientos, y 

final izar con el tratamiento donde el terapeuta aplica las 

técnicas que crea necesarias para ayudar al paciente; el 

terapeuta es directivo, tiene una actitud de confianza, y se 

muestra interesado por 1 os progresos del paciente , reta a 

este a enfrentar 

<cogniciones> , etc., 

aprendiza je que está 

y debatir sus ideas irracionales 

su principal 

teniendo el 

interés es hacer que el 

paciente sea 

para que pueda ayudarse a si mismo aún cuando 

permanente 

la terapia 

haya terminado . 

En general, ambas terapias tienen muchos puntos en 

común, aunque también tienen cosas que las hacen diferentes 

como ya se vió anteriormente. Los dos tipos de terapia 

plantean la necesidad de hacer conscien t e cómo es que las 

cogniciones <para la TCC > y las ideas irracionales <para la 

TRE> son la base de nuestros problemas, ambas terapias 

utilizan el método socrático, ambas 1 levan una estructura en 

cuanto a 1 a forma de 11 evarse a cabo 1 a terapia, etc. Por 

otro lado, las diferencias que se plantean hacen ver cómo 

cada una de las terapias, aunque con muchas caracteristicas 

en común, tienen rasgos especificos que las hacen ser 

diferentes una de la otra. 

La TRE y la TCC al tomar como base la modificación de 

conducta emplean muchas de las técnicas aplicadas por ésta, 

sin embargo, cada una tiene sus objetivos de terapia muy 

especificos: la TRE intenta hacer que el paciente encuentre 

cuáles son las ideas irracionales que están llevándolo a sus 

problemas emocionales y trabaja sobre ésto , en hacer que 

comprenda cómo es que sus ideas irracionales lo están 

1 levando a conclusiones erróneas , en to nces, a partir de esto 

tratar de que el paciente esté continuamente trabajando 

sobre sus irrac ionalidades y aprenda a pensar de formas más 

racionales. En cambio, la TCC ayuda a l paciente a que se dé 
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cuenta de como su forma de pensar <sus cogniciones) lo están 

1 levando a a ctuar de un modo determinado, aqui se trabaja 

para que el paciente busque soluciones más apropiadas a los 

problemas que se le presentan y los pueda resolver en lugar 

de pensar que por culpa de él las cosas están saliendo mal, 

se prentende que el paciente busque sus propias soluciones y 

que no espere que las cosas se resuelvan por si mismas 

creyendo que si lo hace él mismo, lo hará mal y t odos 

pensarán que es un tonto, se trabaja sobre sus distorsiones 

cognitivas. 

Por último, como se pudo observar a través de este 

capitulo, cada una de las psicoterapias aqui comparadas 

tiene sus caracteristicas que la hacen ser diferente una de 

la otra, caracteristicas muy particulares que hacen que una 

sea preferida sobre la otra en determinado momento, que cada 

una tenga sus ventajas y desventajas sobre la otra , que se 

tenga preferencia en una al utilizarla, etc. 
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CONCLUSIONES. 

Como se ha podido ver a través de este trabajo, 1 a 

terapeutica cognitiva surge de la modificación de conducta y 

de las técnicas del condicionamiento c lásico y operante 

aplicadas a las primeras investigaciones con personas. 

La terapia 

pacientes en 

cognitiva tiene 

sus diversos 

como fin 

problemas 

ayudar a 1 os 

psicológicos, 

haciéndoles ver cómo es su modo de pensar la causa princ ipal 

de su trastorno. Dentro de esta modalidad de terapia se 

encuentra la Terapia Racional Emotiva lTREl de Albert Ellis 

y la Terapia Cognitiva Conductual lTCCl de Aaron Beck. 

A 1 bert E 1 1 is , creador de 1 a TRE, buscando formas de 

solucionar sus problemas personales Ctimidez, ansiedad), y 

al no encontrar respuestas con el psicoanálisis , retoma sus 

estudios sobre filosofía y es donde encuentra que el origen 

de s us trastornos se debia a sus pensamientos y no a las 

situaciones a las que se enfrentaba, ya que éstas eran sólo 

un acti vador de sus ideas. Con este conocimiento es que 

empieza a buscar la forma de poder ayudar a las personas en 

situaciones similares a las de él, es aqui donde empieza la 

historia de la TRE, que es un tipo de psicoterapia centrada 

en las "ideas irracionales" de las personas, donde se 

intenta el reconocimiento de estas ideas como las que 

desencadenan una serie de trastornos que afectan al 

paciente, se le hac e ver que l a si t uación a la que se 

enfre n ta no es la que ocasiona e l problema, sino lo que 

piensa y sus experiencias anteriores . 

E l l is estab l eció algunos de l os fundamentos básicos y 

cimientos t e óricos de todas las t erapias posteriores de 

cambio cognoscitivo, con un hincapié en la relación 

indirec t a en t re determinadas situaci ones y los sentimientos 
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Y conducta& consecuentes. Se suponía que este nexo era 

indirecto, debido a las influencia& mediadora& de las 

creencias y val ores encubiertos que una persona tenia ante 

la& circunstancia&, mismos que determinaban los sentimiento& 

y las acciones en forma más directa que los sucesos 

externos. La suposición de que una situación (Al activaba 

ciertas creencias, interpretaciones y actitudes aprendida& y 

muchas veces distorsionadas <Bl, para producir sentimientos 

o conductas inadecuado& y a veces neuróticos <Cl, se 

mantiene como principio esencial de la terapia. de cambio 

cognitivo de El 1 is, el cual definió 11 actitudes 

irracionales básica& que en su opini6n son la raiz de la 

mayoria de las neurosis y problemas de ajuste en cambio 

Beck más que suponer la existencia de un número finito de 

ideas de carácter neurótico, intenta estab l ecer las 

estructuras cognoscitivas que precipitan sentiaientos de 

malestar y conductas inadecuadasl. 

Aaron Beck, al conocer el trabajo realizado por Albert 

Ellis, comienza a desarrollar una terapia similar, a la que 

llama Terapia Cognitiva Conductua 1. En este tipo de 

psicoterapia, que fué aplicada desde el principio con 

pacientes deprim i dos, se busca que el paciente cambie su 

modo de pensar por otro que no 1 e cause trastorno . Beck 

reconoce que muchas veces 1 o que nosotros pensamos sobre 

nosotros mismos, lo que creemos que otro& piensan de 

nosotros y nuestras expectativas del futuro es la base del 

problema, es en tonces que se pretende que el pacien t e cambie 

su ' forma de pensar y con esto su percepci6n de si. 

Beck, a diferencia de El lis no pretende identificar una 

cantidad finita de actitudes inadecuadas& o irracionales que 

caractericen a todos los pacientes. E l invirtió mucho ti emp o 

y esfuerzo en definir las estructuras básicas de 

patrones cognitivos, que subyacen a varios tipos 

l os 

de 

trastornos. ?or esta r az6n se ha clasificado e ident ificado 
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loe medios usuales por los que los pacientes asignan 

atribución causal, asi como Jos tipos mlls frecuentes de 

errores cognitivos, para ayudar tanto al terapeuta cono a 

sus pacientes a encontrar aquellos que mlls concuerden con la 

drpresión de estos últimos. 

La TRE y Ja TCC al sur gir de la modificación de 

conducta y del condicionamiento clllsico y operante comparten 

muchos rasgos en común: las técnicas que emplean en algunos 

casos son iguales, en ambas se uti l iza la relajación, l a 

asignación de tareas, el reforzamiento social (aunque no en 

todo momento), etc . 

Aún cuando ambas terapias parezcan semejantes cada una 

tiene sus rasgos particulares: Terapéuticamente, ambas 

terap i as buscan el cambio de pensamientos negativos que 

causan conflictos por otros mlls positivos ~ El terapeu ta de 

la TRE intenta que el paciente reconozca sus pensaaientos 

irracionales y le hace ver la relación que hay entre estos y 

l as experiencias anteriores como l a base de su trastorno 

emocional presente, esto es, la situación que se le presenta 

no es la causa, sino lo que él piensa de ésta y lo que le ha 

ocurrido anteriormente. Para el terapeuta de la TCC, en 

cambio, lo i•portante es que el paciente busque modos de 

pensar 

decir, se 

positivos 

busca 1 a 

para el cambio de su trastorno , 

solución del problema reconociendo 

es 

la 

importancia que tiene lo que la persona piensa de si aisno 

como e l origen de todo lo que le ocurre, ya que se reconoce 

aqui que muchas veces 1 a persona •cree• que otros p i ensan 

mal de él y que si esto ocurre todo Jo que haga le saldrá 

mal. En general, la TRE busca la causa y la TCC busca la 

solución del mal y tratan de lograr e l cambio. 

Aunque estos enfoques no dejan de recalcar el cambio 

conductual y afectivo, difieren filosóficamente de las 

estrategias conductuales encubiertas en el hecho de que su 



1Q7 

meta principal no es que el paciente adquiera una habilidad 

de conducta <por ejemplo, relajación o nuevas estrategias de 

adaptación> , sino reorientar y reajustar creencias y 

act i tudas arraigadas de modo que sean mis congruentes con 

las exigencias de la realidad. El objetivo del cambio es el 

bienestar del paciente, un estado subjetivo e interno. 

Por último, aún cuando se ha visto que ambas terapias 

tienen muchas cosas en común, hay rasgos que 1 as hacen 

diferentes, la principal diferencia es que la TCC de Beck 

fué pensada para pacientes con depresión y es con e l los con 

los que se ha trabajado más; en cambio, la TRE de El 1 is se 

hizo para diferentes tipos de problemas coato la ansiedad 

ante eximenes, problemas sexuales, timidez, etc. A pesar de 

que el origen de cada terapia fué para algo especifico se 

han ampliado sus aplicaciones a otros tipos de problemas, 

<por ejemplo la TCC se ha aplicado a problemas de ansiedad, 

ira , baja autoestima, etc. (Yost, Beutler, Corbishley y 

Al lender, 19911 y la TRE ha sido aplicada a problemas de 

alcoholismo, depresión, ansiedad social, etc. <Ellis y 

Grieger , 19901, pero aún no se han hecho estudios donde se 

comparen ambos tipos de terapia con un problema en 

particu l ar, esto seria de gran importancia ya que a través 

de la investigación se podria conocer mis sobre éstas, con 

el fin de poder a11pl iar el campo de aplicación y tal vez 

encontrar datos q ue sean de gran utilidad para 

investigaciones futuras dentro de instituciones donde el 

tiempo para las terapias y la frecuencia de asistencia de 

los pacientes sea reducida, también se podrán hacer 

investigaciones en áreas donde no se han hecho estudios, 

cono con los problemas psiquiitricos, donde a los pacientes 

sólo se les da terapia farmacológica y en algunas ocasiones 

algún tipo de terapia psicológica que les ayuda mientras 

están acudiendo a la institución. 
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