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Aunque pudiera parecerlo, este libro no es solo para terapeutas,
porque lo que ofrece es una filosofia sencillisima y potente, que
ayuda a todo el que la conoce y en la medida en que decide luego
practicarla. Todos sabemos qué somos como pensamos. Pero, en
cambio, ;como pensar lo que queremos?

Una enorme mayoria de personas suele queda estancada ahi;
porque, ;quién quieres ser exactamente? ;Qué tipo de pensamien-
tos deseas? ;Cual es tu ideal de persona?

Alguien sabio ya ha identificado lo que intenta ser. Y aqui tie-
nes un medio para que también tl lo averigiies.

La buena vida esta en buena parte muy regida por la razon.
Pero la verdadera razon no es un regalo de la suerte; un pensa-
miento claro es algo que nos ganamos. Por tanto, ;A qué dedicar
mejor el tiempo que a cultivar un pensamiento efectivo? Proteger
nuestro discurso interior, y darle medios, es una de las tareas mas
sanas y beneficiosas. Si este es tu objetivo, el libro que tienes aho-
ra en tus manos es un instrumento realmente valioso.

En ¢l, el padre de la teoria racional emotiva, Albert Ellis, nos
ofrece su estrategia para este cometido (su famosisimo A-B-C: la
base para la construccion correcta de los propios sentimientos), asi
como practicas del mismo muy utiles. ;Qué ABC deberia ensefiar-
se antes? Ellis demuestra que se trata de éste; el sentimental. Con
su ensefianza nos lleva de la mano hacia una comprension diadfana
de nuestra situacion interior.

La gente comun se ofusca y defrauda a si misma. Luego bus-
can la culpa en el exterior. Sin embargo, Ellis deja claro en su
descripcion que muchos de los problemas de personalidad y de re-
lacion son debidos analfabetismo sentimental, que suele conllevar
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talla de realismo y tolerancia. Y cuyo fruto es una autoaceptacion
mermada

Tanto si conoces la obra de Ellis como si no, te nutriras del
sentido comun y frescura que destila esta obra en cada parrafo.
Con ella aprenderas a distinguir entre lo que puedes y no puedes
controlar, adoptaras una forma mas adecuada y eficaz de ir por la
vida, y como resultado, notards mas a menudo que te aceptas tal
como eres. Por eso, 1éelo ahora, aplicalo y vuelve a ¢l siempre que
precises un reajuste interior. Con sus ejercicios te «curaras» a ti'y
a tus allegados de uno de los peores males endémicos de los seres
humanos: el empleo pernicioso de la capacidad racional.

Ojalé algin dia se dé por sentado —como que dos y dos son
cuatro— este fabuloso «ABC racional-emotivo». Y se enseie y
practique en los colegios y se tenga por lugar comtn. Entonces,
los psicologos y terapeutas precisariamos sin duda de otras formas
de ganarnos la vida. Pero, jqué bien lo pasariamos!

PAz TORRARADEIM

NOTA DE LOS AUTORES

Nuestro principal objetivo en Las ReLaciones CoN Los DEMAS es presen-
tar a los profesionales de la salud mental un examen exhaustivo y a la vez
sencillo de la Terapia del Comportamiento Emotivo Racional (TCER).

La primera parte del libro se centra en responder la pregunta: «;Coémo,
cuando y donde se origind la TCER?». Analizamos los origenes de la teo-
ria desde un punto de vista filosofico, asi como las principales razones de
que las personas se alteren y estén inquietas.

Hemos dedicado varios capitulos a la practica actual de la TCER.
Empezamos haciendo una valoracion de la terapia y describiendo la va-
riedad de intervenciones especificamente cognitivas, emotivas y conduc-
tistas que habitualmente se utilizan en este enfoque. También aparecen
numerosos casos que facilitan el aprendizaje.

Finalmente, hemos incluido un capitulo sobre la integracion de la
TCER en otros esquemas tedricos Tanto si eres un recién llegado a este
campo, como si eres un experimentado profesional, esperamos que dis-
frutes el libro y lo utilices en el futuro como una guia de referencia.



Terapia del
Comportamiento
Emotivo Racional:
una introduccion

y una reflexion

La Terapia del Comportamiento Emotivo Racional se basa en la
idea de que cognicion, emocion y comportamiento no son funcio-
nes humanas aisladas sino que, por el contrario, estan integradas
intrinsecamente y son holisticas. Cuando sentimos, pensamos
y actuamos; cuando actuamos, sentimos y pensamos; y cuando
pensamos, sentimos y actuamos. ;Por qué? Porque los humanos
raramente solo sentimos, s6lo pensamos o s6lo actuamos.
Cuando las personas estan inquietas piensan-sienten-actiian de
un modo disfuncional, en defensa propia, y cuando se tranquilizan
casi siempre cambian algunas de sus cogniciones, de sus reaccio-
nes emocionales y de sus actividades. A Susan, unas de las pacien-
tes de AE*, hablar con hombres atractivos le producia panico y,
por consiguiente, les evitaba en situaciones como las fiestas. Les
consideraba «peligrososy, sentia una gran ansiedad cuando se en-
contraba con alguno y huia cuando parecia que se le podia acercar.

* Alo largo de todo el libro, los autores estan identificados por sus iniciales: «AE»=Albert
Ellis; «CM»= Catharine MacLaren.
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Ella creia que este tipo de hombre era «peligroso», sentia panico
y evasivamente.

Después de varias sesiones de TCER, Susan se dio cuenta de
que fundamentalmente se estaba diciendo a ella misma de forma
rotunda que no podia ser rechazada por un hombre atractivo; de
lo contrario, ella seria una marginada y una persona despreciable.
Susan cambi6 sus Creencias Irracionales por «prefiero evitar ser
rechazada por un hombre atractivo, pero si soy rechazada, eso so-
lamente prueba que esta vez no lo he conseguido, puedo aprender
de rni rechazo, y tal vez lo pueda hacer mejor la proxima vez.
Pero, incluso si siempre fracaso con ellos, simplemente me siento
frustrada y discapacitada en un 4rea importante de mi vida y puedo
disfrutar de relaciones con hombres menos atractivosy.

Tal y como se indicaba en la teoria de la TCER, Susan cam-
bid una de sus cogniciones negativas centrales y, de este modo, se
ayudo6 a si misma a reducir su panico y su capacidad de evasion.
Eso suena bien y en principio «demuestra» que el hecho de que
Susan cambiase sus Creencias Irracionales la hizo menos ansiosa
y maniatica. En realidad, Susan cambi6 sus creencias bésicas, de
acuerdo, pero tanto si se daba cuenta como si no, también cambio
otras cogniciones y percepciones, como por ejemplo:

«Los hombres atractivos son ‘peligrosos’».

«Ser rechazada por ellos es ‘horrible’».

«A menos que alguno se fije en mi, jamas podré ser felizy.
«Cada vez que me arriesgo y fracaso con alguno, me siento
como una persona totalmente despreciabley.

5. «Si me conformo con un hombre menos atractivo, la gente
verd que cedo por debilidad y me consideraran una perdedo-
ray.

L=

Asi, las principales cogniciones de Susan eran complejas y
llevaban a otras cogniciones negativas que, a su vez, tendian a
cambiar cuando ella cambiaba una o dos de sus Creencias Irracio-
nales. Ademas, los sentimientos de Susan cambiaron del panico
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al interés; un sentimiento negativo sano que le permitio, a partir
de entonces, conversar con hombres atractivos y solamente sen-
tirse preocupada y desilusionada si éstos la rechazaban. Con sus
nuevas Creencias Racionales se sentia comoda cuando un hombre
atractivo se le acercaba; a veces incluso se sentia feliz de verlos
acercarse, se sentia bien cuando se quedaban a su lado, se sentia
interesada y absorta cuando hablaba con ellos, y tenia varios sen-
timientos relacionados.

En lo que se refiere a sus acciones, cuando dejo de creer rotun-
damente que no podia ser rechazada por ningiin hombre atractivo,
y que seria una persona despreciable si esto ocurria, pronto llevd
a cabo varias acciones para frenar su fobia hacia ellos.

1. Con frecuencia, buscaba hombres atractivos, en vez de esca-
par de ellos.

En realidad, ella misma se acerco a algunos de ellos.

Pidio6 que se los presentaran.

Les hablé animadamente.

Intentd conseguir que algunos de éstos quisieran salir con
ella. Etcétera....

RANE N

Moraleja: Segun la TCER los pensamientos, sentimientos y
acciones alterados y menos alterados son complicados, variados
y se afectan significativamente entre ellos. La perspectiva TCER
permanece tal y como AE la describio hace cuarenta afios:

Asi pues, en vez de decir: «Jones piensa en este rompecabezasy,
deberiamos decir mas exactamente.: «Jones percibe-mueve-siente-
piensa en este rompecabezasy. Sin embargo, debido a que la activi-
dad de Jones en reaccion al rompecabezas debe estar en gran parte
centrada en resolverlo y solo casualmente en verlo, manipularlo y
sentirlo, quiza solo podemos enfatizar su pensamiento de un modo
Justificable. La emocion no es una cosa, sino una combinacion e in-
tegracion completa de varios fenomenos al parecer diversos, aun-
que, en realidad, estrechamente relacionados.

(Ellis, 1958, p. 35).

13



LAS RELACIONES CON LOS DEMAS

Aspectos integrales y eclécticos de la TCER

Elintento terapéutico de la TCER de ayudar a la gente a cambiar sus
Creencias Irracionales por Creencias Racionales y, de este modo,
mejorar sus funciones emocionales y conductistas siempre es in-
tegral. La TCER utiliza muchos métodos multimodales (Lazarus,
1989); cognitivos, emotivos y de conducta. Pero éste los integra y
ayuda a los pacientes a ver como se afectan unos a otros.

La TCER tiene un buen niimero de teorias tnicas, como mos-
traremos en proximos capitulos, basa su préctica en su teoria y
no es meramente «ecléctica». Su teoria también incorpora partes
significativas de otros sistemas terapéuticos. Asi, revela los moti-
vos inconscientes y los sistemas de defensa de los pacientes, como
hacen los freudianos. Utiliza el concepto de Jung de «propia ac-
tualizaciony. Incluye la teoria y la practica de la consideracion
positiva incondicional o de la plena aceptacion de Carl Rogers.
Estimula enérgicamente a los pacientes a cambiar, tal y como ha-
cen los adlerianos. Dirige activamente y asigna tareas para hacer
en casa, utiliza condicionamiento operante, y emplea insensibili-
zacion en vivo, como hacen los skinnerianos y otros conductistas.
Utiliza muchos métodos experimentales, de grupos de encuentro y
de sentimientos, como hacen los terapeutas de la Gestalt. A veces,
aunque con poca frecuencia, incluso utiliza técnicas irracionales
y magicas, cuando los pacientes tienen «alergia» a las racionales.

La TCER integra aspectos de muchas teorias terapéuticas vy,
de un modo ecléctico, utiliza técnicas especificas de otras fuentes
para aquellos pacientes que no pueden seguir sus métodos predi-
lectos. Podremos conocer algo mas sobre la integracion de otros
enfoques en la TCER mads adelante.

La efectividad de la TCER

AE creod la TCER porque era mas efectiva que otras formas de
terapia. En el primer articulo importante sobre ésta (Ellis, 1958,
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p. 49), Ellis pronostico: «La psicoterapia que incluye una elevada
dosis de analisis racional (...) se demostrara que es la mas efectiva
con mas tipos de pacientes que cualquiera de la terapias no racio-
nales o semirracionales que ahora se utilizan comiinmente». Cua-
renta afios de investigacion en psicoterapia han demostrado que
esta prediccion esta confirmada en parte por cientos de estudios de
la TCER y la TCC. jPero s6lo en parte!

En primer lugar, la teoria de AE de que la gente tiene Creen-
cias Racionales (CRs) y Creencias Irracionales (CIs) y que cuan-
do tienen ClIs frecuentes e intensas tienden a estar mas alterados
que cuando tienen menos Cls y mas débiles, ha sido respaldada
con bastantes evidencias. Alrededor de mil estudios publicados
han apoyado esta hipétesis (Clark, 1997; Glass & Arnkoft, 1997,
Schwartz, 1997). Segliin estos estudios, las Cls reconocidas por
la gente y su grado de alteracion emocional parecen guardar una
correlacion significativa. Por eso, una de las hipdtesis principales
de la TCER tiene muchas pruebas que la defienden.

La segunda teoria principal de AE (aquella de que cuando las
personas cambian sus Creencias Irracionales por Creencias mas
Racionales, tanto por terapia como por procedimientos de au-
toa- yuda, se vuelven menos inquietas) también esta respaldada
por muchas evidencias. Se han publicado mas de 250 estudios
que comprueban la efectividad de la TCER, y la gran mayoria
de ellos muestran resultados positivos (McCovern & Silverman,
1984; Lyons & Woods, 1991; Silverman, McCarthy & McCovern,
1991). Se han publicado més de mil estudios sobre la eficacia de
diversos tipos de Terapia Cognitiva Conductistas (TCC) y, de nue-
vo, la gran mayoria de ellos demuestran que es efectiva (Dobson,
1989; Hollon & Beck, 1994). Ninguna otra forma de psicoterapia
excepto la terapia del comportamiento ha dado unos resultados ex-
perimentales tan buenos, y la terapia del comportamiento de hoy
en dia incluye generalmente muchos métodos cognitivos.

La TCER y la TCC, tal y como puede comprobarse, han pro-
porcionado excelentes descubrimientos experimentales que han
demostrado ser muy efectivos en gran variedad de pacientes.

15



LAS RELACIONES CON LOS DEMAS

iCada vez mas aspectos de estas terapias estan siendo «introduci-
dos furtivamente» en otros muchos sistemas de terapia!

Los origenes de la TCER

El origen de la Terapia del Comportamiento Emotivo Racional
se remonta al ano 1953, cuando AE abandon¢ el psicoanalisis.

«Yo habia practicado el psicoandlisis durante seis afios, pero
encontré que era bastante ineficaz. Como mucho, ayudaba a mis
pacientes a ver algunos de los aspectos psicodinamicos de sus al-
teraciones, pero no el modo de cambiar sus pensamientos, emo-
ciones y comportamiento para que pudiesen corregir los aspec-
tos contraproducentes de sus vidas. En principio, comprendieron
como llegaron a ser como eran, pero no qué hacer para cambiar.

Asi, un paciente llegaba a comprender por qué, inconsciente-
mente, odiaba a su padre, y por qué habia traspasado ese senti-
miento de odio a su jefe y a otros varones que tuviesen caracte-
risticas parecidas a su padre; pero no conseguia de ningin modo
renunciar a sus propias acciones de sabotaje hacia su padre rico y
dominante, ni hacia su jefe poderoso y dictatorial. Su vision dra-
maética de sus problemas con hombres fuertes y su efusion de sen-
timientos cuando esto sucedia le ayudaron muy poco.

Este y varios casos mas, en los que precisamente la compren-
sion y la expresion de sentimientos reprimidos no funciond, «me
incitaron a hacer un gran pensamiento sobre la psicoterapiay.

»En primer lugar, retrocedi a mis técnicas de terapia pre-psi-
coanaliticas, particularmente aquellas que habia aprendido sobre
sexo y terapia matrimonial, y empecé a dar a mis pacientes tareas
de actividades para realizar en casa y técnicas de entrenamien-
to. Eso funcion6 mucho mejor, en particular, con pacientes que
sufrian fobias sociales, quienes comprendian bastante los supues-
tos origenes de sus inhibiciones, pero que todavia rechazaban el
hecho de utilizar esta comprension para relacionarse con otros,
En unas cuantas semanas de insensibilizacion en vivo y entrena-
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miento de relaciones, los pacientes progresaron mas de lo que lo
habian hecho durante un afio o mas de psicoanalisis. jInteresante!
Por eso segui introduciendo métodos de comportamiento en mi
terapia analitica.

»Todavia mas valioso para mi enfoque terapéutico fue mi
modificacion de todo el concepto de comprension. Empecé a
ver que el hecho de hacer comprender el pasado ayudd a unos
pocos pacientes a ver que, aunque hubiesen sido tratados mi-
serablemente cuando eran nifnos, aun asi, en la actualidad no
tenian que reaccionar de la misma manera inmadura. De este
modo, éstos perdonaron a sus padres y siguieron su vida. Pero la
gran mayoria que habian tenido las mismas visiones dramaticas
apenas mejoraron nada. Estos pacientes seguian odiando a sus
padres y a si mismos. No, el concepto mas tradicional de com-
prension no es suficiente para un cambio personal profundo y
duradero. La realidad es que muchos de nosotros sabemos iden-
tificar muy bien los errores que hemos experimentado durante
nuestras vidas, pero ese conocimiento, en si mismo, pocas veces
produce un cambio duradero y positivo. De hecho, sin los pasos
apropiados para reconciliar y salirse de estas experiencias nega-
tivas, con frecuencia puede darse como resultado una autocom-
pasion de muy poca ayuda y tener un efecto «retraumatizante»
sobre algunos individuos.

»Pensé sobre esto y me di cuenta de que la clase de compren-
sion que los pacientes consiguen en la mayoria de formas de te-
rapia no es de mucha ayuda. Esta no les demuestra lo que ellos
estan haciendo ahora para mantener vivas las heridas y horrores
del pasado (o, en realidad, qué hicieron entonces, durante su ni-
fiez, para hacerse dafo y horrorizarse a si mismos). ;Por qué se
disgustaron tanto, en primer lugar? ;Qué estaban haciendo ahora
para retener, o incluso empeorar esta infelicidad? ;Como se puede
comprender eso?

»Siempre me ha interesado la filosofia, en especial la filosofia
de la felicidad humana, que a partir de la edad de dieciséis afios
se convirtid en una de mis aficiones particulares. Por eso volvi
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a leer a muchos de los filésofos antiguos y modernos para que
me ayudasen a encontrar respuestas a estas importantes preguntas.
Afortunadamente, éstos me ayudaron, pues muchos filosofos (es-
pecialmente los antiguos fildsofos asiaticos, Ruda y Lao-Tse, y los
antiguos filosofos griegos y romanos, Epieuro, Epicteto, y Marco
Aurelio) habian comprendido claramente lo que los psicoanalistas
y los conductistas no tuvieron en cuenta: que los humanos son
constructivistas que no se alteran simplemente por influencias ex-
ternas, sino que también contribuyen y mantienen de manera sig-
nificativa sus propios pensamientos, sentimientos y acciones dis-
funcionales. Tal y como expuso satisfactoriamente Epicteto hace
dos mil afios: «jLas personas no se alteran por las cosas, sino por
la vision que tienen de ellas!». jFenomenalismo, constructivismo
y postmodernismo! Me siento feliz de decir que durante los afios
cincuenta me las arreglé para sacar a Epicteto de la oscuridad y
volver a hacerle famoso’.

La historia de la TCER

«Inspirado por la filosofia, trabajé en mi teoria psicoterapéutica
de 1953 a 1955, y finalmente ideé lo que en un principio 1lamé
‘Terapia Racional’ (TR) en enero de 1955 (Ellis 1957a, 1957b,
1958). En ella presenté el ABC de la teoria de la alteracion emo-
cional. Esta sostenia que cuando la gente se enfrentaba a la Ad-
versidad (A) y reaccionaba con Consecuencias (C) alteradas,
como una seria ansiedad y depresion, en su mayor parte eran
su Sistema de Creencias (B) junto con A los que producian sus
disfunciones. Por eso, A x B = C. Esta teoria se diferenciaba de
manera significativa de la teoria del psicoanalisis, del condicio-
namiento y de otras teorias de la alteracion emocional populares
en el afio 1955.

»En aquel momento, las concepciones cognitivas de la psico-

terapia no eran totalmente nuevas y fueron apoyadas por Pierre
Janet (1898), Paul Dubois (1902), Alfred Adler (1929) y otros te-
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rapeutas de principios del siglo xx. Pero durante los afos cincuen-
ta estas concepciones eran bastante impopulares, habiendo sido
arrolladas por la psicodindmica y, en menor grado, por las ideas
del condicionamiento. Por eso, cuando enfaticé con fuerza en B
(creencias) en el ABC de la Terapia Racional, al principio tuve
muy pocos seguidores. Sin embargo, utilizando mi propio Sistema
de Creencias para reafirmarme (y, en particular, convenciéndome
a mi mismo de que no tenia que tener la aprobacion de otros tera-
peutas, aunque seria bueno tenerla) insisti en promulgar la TCER
como una forma pionera de Terapia Cognitiva Conductista (TCC)
a pesar de una oposicion casi universal. Escribi y di conferencias
sobre esta asignatura hasta que, en los afios sesenta, varios médi-
cos competentes me siguieron con sus propias versiones de TCC,
entre ellos Glasser (1965), Beck (1976), Bandura (1997) y Mei-
chenbaum (1977).

»Mis innovaciones en la terapia no so6lo hacian mucho hincapié
en el uso de la cognicion, sino también lo unificaban por primera
vez con la terapia del comportamiento, de modo que la TR se con-
virtio en la primera de las principales terapias de comportamiento
cognitivo. Eso fue porque utilicé algunas de las técnicas conduc-
tistas de John B. Watson (Watson, 1919) para vencer mi propia
fobia a hablar en publico y mi propia ansiedad social cuando tenia
19 afios. También, antes de llegar a ser un psicoanalista, utilicé
métodos de comportamiento en terapia de sexo y psicoterapia ge-
neral. Cuando dejé de llamarme a mi mismo «psicoanalista» en
1953, empecé a utilizar mas estos métodos de comportamiento, y
los incorporé en la Terapia Racional cuando empecé a practicarla
en 1955 y me converti en el terapeuta precursor del comporta-
miento cognitivo).

»Segln expuse en mi primer articulo de importancia, en la
Convencion de la Asociacion Psicoldgica Americana en Chicago,
el dia 31 de agosto de 1956, la Terapia Racional también era muy
activa-directiva, polémica y emotiva. Pero, debido a su nombre,
los terapeutas con frecuencia no lograban reconocer sus aspectos
emocionales. En 1961, junto con Robert Harper, mi colabora-
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dor més destacado, cambiamos su nombre por ‘Terapia Racional
Emotiva’ (TRE). Raymond Corsini se opuso con toda la razon
a esta denominacion durante mas de veinte afios, mientras decia
que la TRE tenia un aspecto conductista muy fuerte y, por tanto,
preferiblemente se deberia llamar ‘Terapia del Comportamiento
Emotivo Racional’.

»Yo discuti injustamente con Ray porque la TRE era muy po-
pular en los afos sesenta, pero al final admiti que ¢l tenia razon y
que yo estaba equivocado. De este modo, en el afio 1993 cambié
formalmente el nombre a ‘Terapia del Comportamiento Emotivo
Racional’ (Ellis, 1993), que creo que sera la designacion definiti-
va. Esta describe, de una manera bastante precisa, el tipo de siste-
ma comprensivo, integral y multimodal que es en realidad».
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Los fundamentos de la
teoriafilosoficay
de la personalidad de
1a terapia (TCER)

La TCER tiene, basicamente, dos clases de teorias. En primer
lugar, su vision filosofica y su teoria general de la personalidad
humana y su alteracion. En segundo lugar, sus teorias de cambio
terapéutico. Estos grupos de teorias se integran unos con otros en
muchos sentidos importantes. En este capitulo consideraremos
principalmente la vision filoséfica de la TCER vy las preguntas
de personalidad y por qué algunas personas parecen estar mas
alteradas que otrasy.

La filosofia postmoderna y la TCER

AE ide6 la TCER como un positivista 16gico (una persona que
creia que la verdad no era absoluta o pura, sino que, como cien-
tificos, nos acercamos a ésta descubriendo los hechos de una si-
tuacion y sacando conclusiones de estos hechos). En realidad,
la verdad es solamente temporal porque, corno demostrd Karl
Popper (1985), incluso cuando una hipotesis esta respaldada por
muchas pruebas, descubrimientos posteriores de los hechos pue-
den falsificarla.

El positivismo légico tiene sus limitaciones, como han demos-
trado Popper (1985), Bartley (1984) y Mahoney (1991), y en espe-
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cial se ha demostrado que era débil por varios pensadores postmo-
dernistas (Derrida, 1976; Feyerband, 1975; Gergen, 1995). Estos
sefalan que «hechos» y «verdades» siempre son identificados por
las personas y, por tanto, no parecen tener una realidad «objetivay
o «verdadera». Albert Ellis, un poco fenomenologista y existen-
cialista durante muchos afios, también se ha vuelto un postmoder-
nista moderado, no radical. La TCER siempre fue bastante post-
moderna porque esta notablemente en contra de las obligaciones y,
por tanto, opuesta a la nocion de verdad absoluta. Sus principales
ideas postmodernas son éstas, segiin se indicaba en Postmodern
ethics for active-directive counseling and psychoterapy | «Etica
postmoderna para una orientacion y psicoterapia activa-directiva»
| (Ellis, 1997):

1. Quiza existe algin tipo de realidad o cosa indudablemente
objetiva por si misma, pero parece que nosotros solo la co-
nocemos a través de nuestras percepciones humanas falibles,
personales y sociales, diferentes y cambiantes. No tenemos
una certeza absoluta de lo que es o de lo que sera la realidad,
a pesar de estar a menudo muy convencidos de que lo sabe-
mos.

2. Nuestras opiniones de lo que es bueno o malo, de lo que esta
bien o mal, de lo que es moral o inmoral, segiin indic6 Geor-
ge Kelly (1955), son en gran medida construcciones perso-
nales-sociales. La identificacion de verdades universales es
una tarea imposible y todas las creencias éticas tienen una
naturaleza constructiva.

3. Aunque la personalidad humana tiene algunos elementos im-
portantes innatos y casi asegurados, también surge en buena
parte de las influencias relacionales y sociales, y es mucho
menos individualista de lo que se pensaba cominmente.

4. Las personas estan influenciadas o condicionadas de for-
ma importante por su procedencia cultural. Sus compor-
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tamientos son, aunque parezca increible, de muchas pro-
cedencias culturales y no hay una prueba concluyente de
que sus diferentes culturas sean correctas o erréneas, me-
jores o peores que otras (Ivey & Ragazio-DiGilio, 1991;
Sampson, 1990).

Los conceptos de bondad y maldad a menudo existen y estan
considerados de forma estricta, pero tienden a ser imprecisos,
limitados y llenos de prejuicios. Las percepciones mas im-
parciales de los humanos tienden a demostrar que las cosas 'y
los procesos existen partiendo de una base ambas/y y de una
y/también. Porque las soluciones monoliticas o/0, todo/nada
tienen sus limitaciones, seria mejor que considerasemos una
serie de soluciones alternativas y/fambién, y las probemos
para ver lo bien o lo mal que funcionan.

Precisamente casi todas las soluciones que intentemos conse-
guir para nuestros problemas dependen de la eleccion de unos
objetivos y propositos desde los que trabajar. Estos siempre
son discutibles, nunca absolutos. Podemos llegar a un con-
senso en lo que se refiere a qué objetivos y propodsitos elegir,
pero no a un acuerdo absoluto en lo que respecta a cuales son
mejores o peores.

La TCER ha sido considerada algunas veces como no cons-

truccionista (Guidano, 1991; Mahoney, 1991), pero en realidad
es excepcionalmente construccionista. Recalca a las personas el
hecho de pensar y trabajar de una manera flexible y adaptable.
Sostiene que las obligaciones rigidas y absolutistas, por las que
muchas personas a menudo se disgustan consigo mismas, son
aprendidas de su cultura, pero también se originan por sus pro-
pias tendencias creativas y biologicas. Esta terapia ayuda a los pa-
cientes a comprender como crean filosofias disfuncionales basicas
y de qué modo pueden cambiarlas constructivamente pensando,
pensando sobre sus pensamientos y pensando sobre el modo de
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pensar sobre sus pensamientos (Dryden, 1995; Ellis, 1994, 1996;
Ellis & Dryden, 1975; Ellis, Gordon, Neenan, & Palmer, 1998).
Al tratar con problemas de la propia valia, la TCER esta de acuer-
do con la posicion construccionista y existencialista de Heidegger
(1962), Tillich (1953) y Rogers (1961) de que los humanos pue-
den definirse a ellos mismos tan dignamente, precisamente porque
eligen hacerlo. Trata de procesos inconscientes y tacitos que crean
inquietud e inducen a solucionar el problema. Sostiene que las per-
sonas tienen una considerable capacidad natural para reconstruirse
y cambiarse a si mismas, pero la TCER intenta ayudarles a hacerlo
activa y directivamente, con la colaboracion de un terapeuta que
se ocupe de ellos. Recalca la utilizacion del método flexible, no
dogmatico, de establecer hipdtesis cientificas y de comprobacion
de hipotesis y la exploracion empirica de valores y principios para
ver qué resultados tienden a producir.

El énfasis filosofico de la TCER

Como se ha sefalado, gran parte de la teoria de la TCER se
derivo mas de la filosofia que de la psicologia. Como también
se ha indicado, la TCER es cognitiva, emotiva y conductista, y
de ningin modo es estrictamente «intelectual». Pero en algunos
aspectos ayuda a que los pacientes hagan profundos cambios
filosoficos, en vez de discutir solamente sus Creencias Irracio-
nales especificas y pensamientos negativos automaticos y crear
otros mas sensibles. Tampoco apoya a lo que se ha Illamado
«pensamiento positivo», o la sustitucién de pensamientos ne-
gativos por otros optimistas que algunas veces son eternamente
optimistas.

Por ejemplo, Donald creia irracionalmente que era una mala
persona porque habia estafado a su hermano David parte del dine-
ro que su madre les habia dejado en su testamento. Donald era al-
bacea del testamento y de manera ilegitima habia deducido varios
miles de dolares de mas para liquidar los gastos patrimoniales y
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David acepto esto ingenuamente. Por eso, un afio después, Donald
se consideraba a si mismo un «malvado ladron» y le avergonzaba
contarle a David lo que habia hecho. Se lo recriminaba sin piedad
y se deprimio.

Donald acudi6 a varias sesiones con un hipnotizador, quien
utilizé el pensamiento positivo para ayudar a Donald a compren-
der que ¢l habia hecho muchas cosas buenas, incluyendo el hecho
de ayudar a David durante la mayor parte de su vida, pero sélo
unas pocas cosas malas, como por ejemplo, estafarle. E1 man-
tra de pensamiento positivo, que Donald se tenia que repetir con
fuerza para si muchas veces era: «Hago muchas mas acciones
buenas que malas, por consiguiente soy fundamentalmente una
buena personay.

Este pensamiento positivo funciond durante un tiempo, pero
poco después Donald volvid a sentirse muy culpable y se depri-
mio otra vez, y quedo bastante desilusionado de la eficacia de su
pensamiento positivo. Cuando fue a ver a AE para la TCER, se-
guia manteniendo la encubierta Creencia Irracional: « Terminante-
mente no tengo que hacer ningun acto malo de forma clara. Los
buenos actos que hago apenas borran los malos, que nunca son
permisibles. Un acto realmente malo, como el que hice al estafar
a David, me convierte en una persona malvada. Por consiguiente
me merezco sufrir y estar deprimido. Solamente sufrir lo suficien-
te me convertira en una buena persona. «jEstoy completamente
corrupto!».

El pensamiento positivo de Donald tinicamente dejo de lado
su exigencia de que €l nunca hacia malas acciones, y por un tiem-
po ocultd su pensamiento negativo, autodestructivo, pero no lo
elimin6. Con la TCER, AE le ayudoé a hacer frente a sus Creen-
cias Irracionales y a renunciar a ellas de verdad. Como resultado
de hacerlo de esta manera, ademas de hacer algunos «ejercicios
TCER contra la vergilienza» (explicados en las paginas 105-106) y
forzandose a si mismo a decirle con honestidad a David lo que ha-
bia hecho, Donald empez6 a comprender y a trabajar para adoptar
varios principios basicos:
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1. «No hay ninguna razon para que rotundamente no tenga que
hacer ninguna accidon mala, aunque es mucho mejor no ha-
cerlay.

2. «Siempre seré un humano falible que, lamentablemente, al-
gunas veces actuara mal. Demasiado mal, pero intentar¢ al
maximo comportarme de un modo menos falible, en vez de
infaliblemente.

3. «Hacer un acto malo no puede hacerme, globalmente, una
mala persona, s6lo una persona que hace algunas cosas mal-
vadas, y seria mejor que intentara corregirlasy.

Cuando, haciendo frente y actuando totalmente en contra de
sus Creencias Irracionales, y de este modo llegando a algunas
Creencias Racionales esenciales (lo que la TCER llama «Nuevas
Filosofias Eficaces»), Donald debilité verdaderamente (no ocultd)
su alterada forma de pensar-sentir-comportarse. Entonces fue ca-
paz, de estar menos deprimido. Se puso mejor en vez de simple-
mente sentirse mejor como con el pensamiento positivo (lo que
explicamos con mas detalle en el proximo apartado). Asi fue como
nos esforzamos en utilizar la TCER para ayudar a la gente a hacer
un profundo cambio filosofico (basicamente cambiando su vision
y manteniéndola cambiada). Esto parece ir mas alla de cambiar las
Creencias Irracionales esenciales. Hacerlo asi profundiza en el
hecho de que tenemos que dirigir la atencidén de nuevo.

Los aspectos multiculturales de la TCER

La TCER esta excepcionalmente abierta a pacientes que pro-
vienen de diferentes culturas y de grupos minoritarios dentro de
la misma cultura. Esto se debe principalmente a que su teoria
central se opone al rigido pensamiento absolutista, y estimula a
los individuos y a los grupos a tener innumerables preferencias,
objetivos, deseos y principios (mientras no insistan de manera
dogmatica y dictatorial en que otros han de seguirles terminante-
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mente). Si los pacientes tienen inclinaciones que son significati-
vamente diferentes de los principios de su familia, cultura, grupo
religioso o politico, pero no transgreden la ley o causan dafio a
otros con esos principios, la TCER rara vez les desilusiona. La
TCER, sin embargo, sefiala claramente que cuando mantengan
sus objetivos y valores de manera autodictatorial o de otras for-
mas dictatoriales, siempre se meteran en problemas individuales
y sociales. Por tanto, por lo general seria preferible que man-
tuvieran sus normas personales y culturales, pero las tuvieran
como fuertes preferencias en vez de presuntuosas obligaciones
y 6rdenes.

Los terapeutas que utilizan las teorias y practicas de la TCER,
por consiguiente, son libres de ayudar a diferentes pacientes a
conseguir sus propios objetivos y valores, pero se han de abste-
ner de llevarles a extremos «autodestructivosy. El extremismo y
la rigidez con frecuencia sabotearan sus intenciones personales y
sociales. Los profesionales de la TCER son capaces, por tanto, de
aceptar plenamente a pacientes de ambientes, culturas y orienta-
ciones religiosas muy diversos.

iDe que modo define la TCER lo Racional
y lo Irracional?

Para algunas personas, racional es una «palabra malay. Significa
cosas muy distintas seglin la persona; jy algunas de éstas no son
muy racionales!

De la manera como se utiliza en la TCER, «racional» no
quiere decir ‘indiferente’. De vez en cuando, oimos decir a los
pacientes que son nuevos en la TCER: «Parece que t no quieras
que yo sienta nada. ;Quieres que vaya por la vida indiferente,
como un zombi?». ;jDe ninguna manera! Las personas racio-
nales seria mejor que fueran muy emotivas, como por ejemplo,
claramente tristes, desilusionadas y enfadadas cuando las cosas
les van mal en la vida. Como dijo Windy Dryden, lo racional
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utilizado en TCER significa «aquello que ayuda a la gente a al-
canzar sus objetivos y propositos basicos, mientras que ‘irracio-
nal’ quiere decir aquello que les impide conseguir esos objetivos
y propositos». (Dryden, 1984, p. 238). Dicho de otra manera,
lo «racional» significa ‘ayudarse a uno mismo’ e «irracional»
significa ‘destruirse a uno mismo’.

Sin embargo, debido a que tus pacientes eligen vivir en un
grupo social, lo racional también significa ayudar al grupo a so-
brevivir y a conseguir sus objetivos basicos, y lo irracional quie-
re decir interferir seriamente en la supervivencia y bienestar del
grupo. Ademas, ser racional generalmente significa ser eficiente
en conseguir los objetivos de un individuo y de la comunidad,
pero la eficiencia y la racionalidad no son lo mismo, ya que uno
puede ocasionar eficazmente fines autodestructivos y fracasos
sociales.

Racional, de nuevo, es una palabra que tiene muchos signifi-
cados, algunos de ellos contradictorios. Desde el punto de vista
de los pacientes, normalmente significa ayudarse a uno mismo
(obteniendo mas de lo que quieren y menos de lo que no quie-
ren). Es en gran parte individualista. Pero los pacientes pueden
elegir poner los intereses sociales por encima de su propio interés
y, hasta cierto punto, segiin demostr6 Adler (1929), eso es salud
mental y también salud comunitaria. Pero incluso los pacientes
individualistas quieren ser aceptados por otros y es probable que
se depriman cuando no lo son. De este modo, la adaptacién mental
individual coincide en parte con tratar a los demas debidamente.
Para el bien del individuo y también de la sociedad seria razonable
encontrar un equilibrio entre el propio interés y el interés social...
iLo que no es facil!

Segun los postmodernistas y los constructivistas, no podemos
tener una vision de la racionalidad esencial absoluta, del mismo
modo que no podemos tener una vision «verdadera» de lo que es
«bueno» o «moral». Las personas pueden estar de acuerdo con los
objetivos «racionalesy, pero casi nunca lo hacen. Suponiendo que
tus pacientes deseen estar menos asustados, deprimidos y endure-
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cidos, puedes ayudarles a conseguir este deseo utilizando varios
métodos TCER (y de otras terapias). Por consiguiente, nos referi-
mos a estas técnicas de ayuda a uno mismo como «racionalesy». La
mayoria de las veces éstas funcionaran mejor que otros métodos.
Pero eso no significa que en todas las circunstancias y en lodo
momento sean «racionales» o «buenas» con todos los pacientes.
Siempre se pueden tener dudas respecto a su caracter absoluto y
universal. Utilizalas porque creas que suelen funcionar. jPero con-
tinta siendo imparcial y escéptico!

Sentimientos negativos sanos y enfermizos en la TCER

La TCER tiene varias teorias respecto a los sentimientos nega-
tivos sanos y enfermizos cuando los pacientes se enfrentan a las
adversidades en sus vidas. En primer lugar, la TCER sostiene
que practicamente todos los sentimientos son «naturales», y casi
de modo automatico se deducen de pensamientos o experiencias
reales que provienen de los estimulos que el paciente ve como
detestables o desagradables. Esta es, por si misma, una reaccion
humana «sanay, porque si las personas no tuviesen sentimientos
negativos sanos no intentarian reducir o evitar estimulos negati-
vos, vivirian vidas despreciables y con frecuencia no lograrian
sobrevivir. Los sentimientos positivos también motivan a las
personas a sobrevivir y a ser productivas.

Por eso la TCER estimula a las personas a sentir, y a menudo a
sentir con fuerza, de manera positiva y negativa. No se trata, como
algunos terapeutas creen erroneamente, de tomar «racional» en el
sentido de estar a favor de una falta de pasion, estoicismo o insen-
sibilidad. Es mas epictreo que estoico.

No obstante, cuando las cosas van mal la TCER distingue cla-
ramente entre sentimientos negativos sanos (como por ejemplo,
pena, remordimiento frustracion y enfado) y sentimientos negati-
Vvos enfermizos (como panico, depresion, rabia y autocompasion).
Los sentimientos negativos sanos tienden a producir acciones que
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ayudan a uno mismo y a la comunidad; los sentimientos negativos
enfermizos tienden a afectar los actos reparadores o a dar como
resultado una conducta inactiva o destructiva. Asi pues, si una per-
sona estd preocupada por suspender un examen, estudia mas para
aprobarlo. Pero si una persona esta asustada por la posibilidad de
suspenderlo, ésta a menudo evita trabajar (lo que le produce aun
mas panico), estudia con preocupacion y de manera poco eficaz, o
no hace el examen.

Por eso la TCER estimula a los pacientes a dar mucha im-
portancia a tener €éxito en las tareas y relaciones importantes,
pero sin caer en la propension a las peticiones absolutistas
(«;Tengo que conseguirlo o si no seré despreciable!»). Estas
peticiones absolutistas producen unos sentimientos negativos
disfuncionales, especialmente panico y depresion, que blo-
quean los deseos.

Las teorias TCER de deseos y preferencias, por un lado,
y obligaciones y demandas por el otro, dicen que estas ten-
dencias personales estan relacionadas intrinsecamente, y que
practicamente todos los humanos tienen ambas. Todos tene-
mos (por razones biolodgicas innatas, asi como también por la
educacion familiar y cultural) varios grados de deseos (suave,
moderado y fuerte).

Cuando las personas tienen deseos fuertes, dice la teoria de la
TCER, estadisticamente tienen una mayor tendencia a convertir-
los en insistencias e imperativos. Asi, tus pacientes pueden preferir
gustar a otras personas con moderacion, y tener pocas dificultades
cuando parezcan desagradar a algunas. Pero si éstas prefieren ver-
daderamente una aprobacion, es mas posible que insistan, cons-
ciente y/o inconscientemente («7engo que gustar a la gente! ;Si
no gusto a alguien serd horroroso y demostrard que no soy una
persona agradable!»).

No esté del todo claro por qué las personas convierten frecuen-
temente lo que les gusta y lo que no les gusta en 6rdenes internas.
Tal vez, hacerlo de este modo ayud6 al ser humano a sobrevivir en
tiempos primitivos, cuando su entorno era mucho mas peligroso.
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La biologia y la racionalidad e irracionalidad
humanas

A diferencia de otras psicoterapias que ensefian que la altera-
cién humana fundamentalmente se aprende o esta condicionada,
la TCER plantea como hipétesis que las personas se convierten
en pensadores racionales e irracionales de manera innata y me-
diante la ensefianza social. Obviamente, éstas tienen que ser muy
racionales y ayudarse a si mismas o no sobrevivirian. Las per-
sonas son constructivistas de nacimiento, de modo que cuando
se enfrentan a los problemas o a cualquier adversidad que ellos
consideran que va contra sus mayores intereses (especialmente
la supervivencia) solucionan los problemas de manera creativa.
Esa es su naturaleza desde la infancia, exactamente igual que la
naturaleza de otros seres vivos, aunque con algunas diferencias.
En primer lugar, los humanos son més creativos sobre qué pen-
sar, sentir y hacer para sobrevivir. En segundo lugar, tienen una
gama mas amplia de actividades placenteras (juegos, deporte,
arte, musica, ciencia, etc.) que no son necesarias para sobrevivir,
pero que parece que ayudan. En tercer lugar, los humanos son
mas practicos y reales consigo mismos que el resto de animales.

Es facil hacer hincapié en el constructivismo humano y mini-
mizar el destructivismo. De un modo defensivo, tal vez no que-
ramos admitir que con mucha frecuencia somos irracionales, au-
to-destructivos, socialmente inmorales y que, aparte de eso, nos
hacemos dafio a nosotros mismos y a los demads. Segiin comento
Albert Ellis en un articulo, «The biological basis of human irratio-
nality» [«La base bioldgica de la irracionalidad humanax] (Lilis,
1976), no podemos demostrar con claridad que las personas naz-
can y se crien para ser irracionales. Pero hay muchas pruebas que
respaldan esta hipdtesis:

1. Practicamente todas las personas se hacen dafio a si mismas y
a otros; de muchas maneras, a pesar de sus esfuerzos y deseos
de hacerlo mejor.
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2. Aunque los grupos culturales tienen objetivos y valores muy
distintos, sus miembros aportan facilmente hechos irraciona-
les que producen alteraciones (obligaciones y demandas ab-
solutas) sobre sus reglas y principios. Por consiguiente, se
alteran a si mismos.

3. Existen muchos comportamientos humanos autodestructivos
(como la falta de disciplina y de decision) a pesar de la en-
senanza de los padres, de los coetaneos y de los medios de
comunicacion.

4. Las personas que se oponen enérgicamente a comportamien-
tos «estupidosy, con frecuencia caen en ellos. Los agnosticos
exhiben filosofias absolutistas y los individuos muy religio-
sos actuan inmoralmente.

5. Millones de personas reconocen que se hacen dafio a si mis-
mas, como por ejemplo, bebiendo demasiado y tomando dro-
gas, aunque lo consienten sistematicamente.

6. Muchos individuos vuelven a caer en actos destructivos,
como la violencia y el juego, que habian superado con mucho
esfuerzo.

7. Las personas encuentran muchas veces mas sencillo llevar a
cabo una accion de forma autodestructiva (como comer en
exceso) que de forma sensata.

8. Los psicoterapeutas, que en teoria son quienes mejor conocen
lo que son las conductas autodestructivas, frecuentemente
caen en ellas.

De este modo, vemos que practicamente todas las personas

han nacido y se han criado para ser con frecuencia irracionales;
que se alteran a si mismas con facilidad, y que tienen una cua-
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lidad humana unica (por medio del lenguaje) para pensar sobre
su pensamiento irracional y para pensar sobre el pensamiento
que hacen sobre sus pensamientos. Por eso siguen siendo cons-
tructivistas.

Seria positivo que aliviaras a tus pacientes cuando se condenan
a si mismos haciéndoles saber que, como humanos:

m Frecuentemente pensaran, sentiran y actuaran de forma derro-
tista con facilidad.

m  Pueden cambiarse a si mismos de manera constructiva.

Necesitan trabajar y practicar mucho para que su creatividad
reduzca su capacidad natural de autosabotaje.
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La alteracion
psicologica
v el camhio

La TCER tiene varias teorias especificas sobre como se llegan
a desequilibrar las personas y qué se puede hacer para reducir
o eliminar estos trastornos. Estas teorias coinciden en parte con
otras teorias fundamentales sobre la alteracion psicologica, pero
en algunos sentidos son diferentes. Aqui se exponen algunas de
sus mayores diferencias.

Por qué y como se perturban psicologicamente las
personas

La alteracion psicologica es variada y complicada, y atin no se
ha llegado a comprender del todo. La alteracion surge de la ten-
dencia bioldgica de las personas a ser constructivistas (ayudarse
a si mismas) y destructivistas (destruirse a si mismas) y la inte-
raccion de estas tendencias con las condiciones ambientales y el
aprendizaje social. Las personas se alteran de muchas maneras
diferentes y por condiciones muy distintas. Podriamos descubrir
algunas de las principales razones de sus alteraciones, pero no
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todas. Especialmente, en el caso de un individuo especifico, po-
driamos descubrir algunas de las principales «causasy», pero no
todas las «causas», de sus problemas emocionales y conductis-
tas.

La TCER plantea como hipdtesis que las personas estan
perturbadas de una manera cognitiva, emocional y conductista
—si, de las tres maneras— y que seria mejor que las designa-
ramos como «autodestructivas» de una manera cognitiva-emo-
cional-conductista porque se alteran a si mismas de forma in-
terrelacionada. Principalmente (pero no unicamente) pueden
tener problemas de pensamiento, emocionales o de conducta,
pero también tienen aspectos de las otras dos formas de pertur-
bacion. Se supone que casi todos los humanos sufren, en cierto
modo, algun desarreglo (por razones innatas y sociales), pero
con niveles y clases de disfunciones muy distintos.

La TCER hace un especial hincapié en los elementos cogniti-
vos de la ansiedad, la depresion y la rabia por varias razones:

m Las cogniciones perturbadas (Creencias Irracionales) con
frecuencia tienen facil acceso, incluso cuando se encuentran
por debajo de la superficie de la conciencia.

m Las Creencias Irracionales frecuentemente son Creencias
profundas o esenciales que afectan varias disfunciones emo-
cionales y de comportamiento importantes.

m Cambiar una Creencia Irracional esencial puede provocar un
cambio notable en varios sentimientos y comportamientos
disfuncionales cuando el cambio se generaliza a otras areas.
Cambiar tinicamente una emocion o comportamiento puede
llevar a una mejora mas limitada.

m Hacer un cambio psicolégico profundo puede reducir algu-
nas alteraciones especificas y también hacer que la persona
sea menos susceptible a alteraciones posteriores.
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m A veces un cambio cognitivo puede ser entendido réapida-
mente, en unas pocas sesiones, mientras que los cambios
emocionales y conductistas, por lo general requieren mas
tiempo, esfuerzo y persistencia.

Por éstas y otras razones, la TCER recalca los métodos filoso-
ficos, aunque siempre utiliza varios métodos emotivos y de com-
portamiento, ademas de facilitar y reforzar los cambios. La TCER
te anima, como terapeuta, a que durante las primeras sesiones en-
sefies a tus pacientes las alteraciones humanas mas esenciales y
como pueden ellos cambiar B (sus sistemas de Creencias) para
conseguir cambios profundos y permanentes en C (sus consecuen-
cias emocionales y conductistas alteradas).

Aqui estd la principal terapia cognitiva de la TCER (su
ABC), Ademas, las personas se angustian facilmente cuando
tienen objetivos e intenciones (C) para seguir con vida y ser
felices, y estar libres del dolor, y cuando la Adversidad (A) in-
terfiere y no consiguen lo que quieren, o consiguen lo que no
quieren. Tienen una oportunidad de reaccionar ante A con sen-
timientos negativos sanos, como la pena, el arrepentimiento y
la frustracion, o reaccionar con sentimientos negativos enfermi-
zos, como el panico, la depresion y la rabia. En su mayor parte,
aunque no del todo, hacen esta eleccion en B (sus Sistemas de
Creencias). Cuando las personas escogen Creencias Racionales
o de ayuda a si mismas, segun la TCER, a menudo reaccionan
con sentimientos y acciones sanas; cuando escogen Creencias
Irracionales o enfermizas, son mas propensas a reaccionar con
sentimientos y acciones enfermizas.

Se ha de tener en cuenta que muchos pacientes, al menos al
principio, pueden no creer que ellos sean los principales respon-
sables de sus reacciones. La idea de que pueden escoger como
se sienten podria resultarles muy extrafia. La mayoria no estamos
socializados para responsabilizarnos de nuestras reacciones. Esto
se ve mas claramente en parte del lenguaje que utilizamos para
describir situaciones. «Me hizo enfadar», «Eso realmente me al-
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teron, «Ella me provocé a hacerlo». Todos estos son ejemplos de
como tendemos a atribuir nuestras emociones y comportamientos
a fuentes externas. Puede darte mucho trabajo demostrar a tu pa-
ciente que, salvo por una condicion biologica atenuante, la mayo-
ria de las veces ¢l o ella se asusta, deprime, enfada o aflige irra-
cionalmente; ¢l o ella esta eligiendo hacerlo de este modo. Esto, a
su vez, significa que €l o ella tiene el poder de elegir una reaccion
mas flexible, realista y practica. La comprension de este hecho
puede dar mucho poder a los pacientes.

La gente elige sus Creencias Racionales o Irracionales en gran
medida segun la fuerza de sus deseos. Cuando sus firmes deseos
de éxito, aprobacion y consuelo son negados por las Adversidades,
con frecuencia piden irracionalmente que las obligaciones absolu-
tas de esas Adversidades no existan. Pero, cuando los deseos son
débiles o moderados, éstos aparecen con preferencias racionales,
en vez de con exigencias autodestructivas y, de este modo, cuando
no consiguen estas preferencias se alteran a si mismas con menos
frecuencia.

Las Creencias de valoracion que hacen las personas sobre las
Adversidades son muchas veces automaticas e inconscientes, pero
con frecuencia también son conscientes. Lo que en su mayor parte
es inconsciente es su conocimiento de que sus Creencias conducen
(o al menos contribuyen de manera significativa) a sus sentimien-
tos. Las personas también tienen la ilusion de que solo se sienten
mal respecto a la Adversidad (que A «provoca» C). En realidad, A
x B = C, pero como con frecuencia C puede ocurrir casi de forma
instantanea después de A, no logran ver que B también «provocay
de manera importante C. En particular, cuando A es muy malo
(pongamos por ejemplo que se les acusa falsamente de robo) y de
inmediato se sienten rabiosos; por lo general, creen que la falsa
acusacion (A) por si misma causo la rabia (C), sin darse cuenta de
que sus Creencias (B) sobre A también se debian a C.

La teoria ABC de la alteracion también dice que cuando se
producen emociones negativas disfuncionales, las personas tienen
muchos tipos distintos de Creencias Irracionales (Cls), pero tie-
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nen algunas CIs esenciales, ademas de tener Creencias Racionales
(CRs). Las CIs esenciales corrientes que estas personas mantienen
incluyen:

1. Deberes y obligaciones absolutas, por ejemplo: «No debo ser
acusado falsamente».

2. Horrorizarse, por ejemplo: «Es horrible ser acusado falsa-
mentey.

3. No puedo soportarlo/s, por ejemplo: «No puedo soportar ser
acusado falsamente». Cuando la gente dice: «No puedo so-
portarlo», por regla general, quiere decir que las cosas que no
les gustan son tan malas que no deberian existir. A esto se le
llama «baja tolerancia a la frustracion» o «alteracion moles-
tay.

4. Condenarse a uno mismo y a los demas, por ejemplo: «Soy
una persona malvada si se me acusa falsamente y la gente
cree que realmente he robado». «Mis acusadores son malas
personas por acusarme falsamentey.

La TCER hace hipoétesis de que las Creencias Irracionales (Cls)
esenciales de las personas se relacionan y se influencian entre
ellas. Asi pues, «Yo no debo ser acusado en falso» a menudo lleva
a la conclusion: «y es horrible cuando lo estoy». Pero «Para mi es
espantoso ser acusado en falso» también conduce con frecuencia
a la conclusion: «jPor consiguiente, no debo serlo!». La Creencia
de que las Adversidades terminantemente no deben existir (inclu-
so cuando éstas existen realmente) probablemente es basica para
aterrorizar a los «no puedo soportarlo» y a los que se condenan a si
mismos y a los demas, porque si las personas se quedasen s6lo con
las preferencias, éstas parece que incluyen tacitamente un «pero»
que impide los peores sentimientos de perturbacion cuando aqué-
llas no se encuentran.
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Ast, «Prefiero no ser acusado en falso» implica «pero si lo soy,
no es horrible», «pero si lo soy, podré soportarlo» y «pero si lo
soy, mi acusador no es una persona completamente malvada». De
este modo, los debo y no debo parecen ser la base de otras Creen-
cias Irracionales (Cls) esenciales.

Sin embargo, «Terminantemente no debo ser acusado en fal-
so» implica que «Bajo cualquier condicién y en todo momento
nunca debo ser acusado en falsoy». Por tanto, es una generalizacion
demasiado absoluta. Condenarse a uno mismo y a otras personas,
como indic6 Korzybski (1933), proviene del excesivamente ge-
neralizado es de identidad: «Yo soy lo que hago. Si mi accion es
mala, yo soy malo». Por eso, junto con Cls autodestructivas pode-
mos buscar generalizaciones excesivas basicas (valoraciones de
las personas y cosas que no son logicas ni realistas). Valorar las
Adversidades como terribles implica que son totalmente malas.
Decir que no podemos soportar las Adversidades implica que no
podemos ser felices de ningun modo con ellas. Al designar a John
y Jill como malas personas implica que ellos unicamente y siem-
pre actlian mal.

Respecto a tus pacientes, puedes demostrarles cuanto llegan
a alterarse cuando generalizan excesivamente las Adversidades
que hay en sus vidas. Eso les ayudard. Aunque he descubierto
que muchas veces les resulta mas sencillo encontrar sus obliga-
ciones y exigencias absolutas si quieren ver rapidamente lo que
estan haciendo (en B, sus Sistemas de Creencias) para convertir
sus Adversidades en desastres emocionales. Una sentencia efec-
tiva de la TCER es: «Cherchez le should! Cherchez le must!»
(‘jEncontrar los tengo! jEncontrar los debo!”). Esta consigna
no mostrara a tus pacientes todas o la tinica causa de sus alte-
raciones, pero les ayudara a ver su origen, lo que es una de las
principales formas de descubrirlo y de que vean que tienen la
capacidad de cambiar.

(Esta el Sistema de Creencias humano implicado en las alte-
raciones que, en su mayor parte, son bioldgicas, como la depre-
sion enddgena y el trastorno obsesivo compulsivo (TOC), y en
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aquellas relacionadas con traumas serios, tales como el trastorno
por estrés postraumatico? Muy probablemente. En la depresion
endogena los neurotransmisores, en particular la serotonina, tra-
bajan de manera poco eficaz para producir percepciones y pen-
samientos distorsionados de una naturaleza depresiva; y en el
trastorno obsesivo compulsivo varios tipos de funciones cogni-
tivas trabajan pobremente, como las ideas fijas, las cavilaciones
constantes y la incapacidad de hacer comprobaciones normales.
Quienes sufren depresiones y trastornos obsesivo compulsivos
tienen sentimientos depresivos y de preocupacion (a menudo
sin ninguna causa concreta) con los que después se horrorizan y
condenan a si mismos,

En el caso de los trastornos por estrés postraumatico, la inten-
sidad y el caracter imprevisible y extrafio de los traumas asustan
mucho a la persona y la conducen a pensamientos de auténtica fu-
ria, culpabilidad y menosprecio consigo misma. Ademas, el miedo
a que los traumas vuelvan a producirse mantiene vivos los senti-
mientos originales y los pensamientos de panico, a veces durante
anos.

La teoria TCER de la alteracion puede, por tanto, explicar gran
parte del trastorno, y el trastorno sobre el trastorno, de muchos
desequilibrios que tienen aspectos bioldgicos o que son rigurosa-
mente ambientales.

La teoria TCER del mantenimiento y aumento de la
alteracion emocional

Una vez que las personas quedan perturbadas emocionalmente
(por cualquier razon) sus cogniciones juegan un papel muy im-
portante en el mantenimiento de sus desequilibrios. Estas perso-
nas recuerdan las Adversidades, perciben que éstas podrian vol-
ver a suceder o empeorar y, con frecuencia, exigen una garantia
de que éstas finalicen. Esto mantiene en la mente los «horrores»
actuales y la imaginacion los alimenta.
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Para empeorar atin mas las cosas, las personas tienen a me-
nudo Creencias Irracionales sobre sus sintomas. Asi, Marcella
tenia la Creencia Irracional (CI) de que ella terminantemente
tenia que hacer bien las cosas en el colegio y, en cuanto experi-
mentaba la Adversidad de sacar una nota inferior a una A, sentia
la Consecuencia (C) de la depresion. Pero, mas tarde, convirtio
su depresion en una Adversidad real (A,), y se dijo a si misma
en forma de Creencia Irracional (CL): «jYo no debo estar de-
primida! jEs horrible estar deprimida!» y acabo nerviosa por su
depresion (C,).

Su estado fue de mal en peor. Marcella visit6 a Albert Ellis
para la TCER vy, aunque al principio estuvo de acuerdo con sus
ensefianzas, no mejord. Entonces convirti6 el fracaso en Adver-
sidad, y cre6 unas Creencias Irracionales (CI,) sobre su fraca-
so0, especialmente: «;Tengo que hacer bien la terapia! jNo estoy
bien por no trabajar en ella lo bastante duro!». De este modo, se
deprimio6 a si misma por su fracaso inicial en la terapia. En el
proceso inverso, Albert Ellis la ayudé en primer lugar a aceptar-
se a si misma mientras fracasaba en la terapia; en segundo lugar,
a aceptarse a si misma a pesar de su depresion; y en tercer lugar,
a aceptarse a si misma aunque sacase una B o una C durante el
curso. Este triple golpe a la aceptacion incondicional de si mis-
ma (AIU) desafiaba sus Creencias Irracionales esenciales sobre
la necesidad de hacer las cosas bien para ser un individuo que
valga la pena y la ayud6 a adquirir varias Creencias Racionales
profundas.

La revelacion TCER de las Creencias Irracionales

Como ya hemos comentado, varios pensadores y terapeutas han
aportado la idea de que las personas, en gran parte, se perturban
a si mismas con Creencias disfuncionales. Pero las Creencias
especificas que se utilizan habitualmente no se detallaron ni cla-
sificaron hasta 1956, cuando Albert Ellis describi6 por primera
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vez doce de ellas, que eran utilizadas con frecuencia por los pa-
cientes cuando se encontraban trastornados.

Asi pues, después de utilizar la TCER durante un par de afios,
AE se dio cuenta de que practicamente todos los pacientes de
Creencias Irracionales (Cls) sostenian que aquello que les ayu-
daba a ponerles y mantenerles perturbados podia colocarse bajo
tres titulos importantes. Quiza atin mas importante, cada una de
estas Creencias esenciales disfuncionales incluia una obligacion
o0 exigencia absoluta. Sin embargo, si las personas mantenian es-
tas mismas Creencias como preferencias o deseos, y se abstenian
rigurosamente de intensificarlas en exigencias presuntuosas, mini-
mizarian muchas (no todas) de sus perturbaciones. Esta, en caso
de ser valida, era una revelacion sorprendente, pues simplificaba
los principales factores cognitivos de los trastornos de los pacien-
tes, los hacia faciles de observar si los terapeutas y los pacientes
los buscaban, y presentaba soluciones viables para cambiarlos.

Las tres principales Creencias Irracionales autodestructivas
que AE present6 fueron éstas:

1. «jYo debo absolutamente, bajo cualquier condicion, hacer
bien las tareas importantes y ser aprobado apreciablemente
por los demas; de lo contrario soy una persona inepta y anti-
patica!». Esta Creencia a menudo da como resultado preocu-
pacion, depresion y sentimientos de desprecio o de condena
hacia uno mismo, cuando los pacientes no funcionan tan bien
como supuestamente deben hacerlo. Esto incluye las genera-
lizaciones exageradas ildgicas de pensar y etiquetar «o todo o
naday.

2. «;Otras personas deben terminantemente, bajo cualquier con-
dicién, tratarme honesta y justamente, o de lo contrario son
unas personas horribles!». Esta Creencia Irracional a menu-
do da como consecuencia enojo, rabia, enemistades, guerras,
genocidio y la denigracion de los demas en conjunto, en vez
de un simple juicio de sus «malas» acciones. De nuevo, esto
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incluye una ilogica generalizacion y una catalogacion exage-
rada y es poco realista a la vista de la falibilidad humana.

3. «jLas condiciones bajo las que vivo siempre deben ser termi-
nantemente como yo quiero que sean, darme una gratificacion
casi de inmediato y que no requieran que trabaje demasiado
duro para cambiarlas o mejorarlas; de lo contrario es terrible,
no puedo soportarlas y es imposible que pueda ser comple-
tamente feliz!». Esta Creencia Irracional (CI) da como resul-
tado poca tolerancia a la frustracion o malestar, perturbacion,
depresion, indecision e inercia. Condena la vida o el mundo
por ser peor de lo que supuestamente deberia ser. Una vez
mas, no es logica (ya que las condiciones, en ese preciso mo-
mento, son tan «malas» como son) y es poco realista (pues las
condiciones ideales pocas veces existen).

La TCER no se opone —de hecho, anima— a esforzarse por
el éxito, la aprobacion y el consuelo mientras prefiramos estas
cosas, en vez de necesitarlas terminantemente. | Por qué? Porque
somos unos buscadores de objetivos por naturaleza, disfrutamos
esforzandonos y generalmente -jno siempre!- conseguimos mejo-
res resultados individuales y sociales. Pero cuando (consciente o
inconscientemente) exigimos satisfacciones, y no podemos conse-
guirlas, jcuidado! Frecuentemente, se produce a continuacién un
sufrimiento enfermizo, en vez de una desilusion sana, junto con
todo tipo de interferencias innecesarias,

Al ensefiar a tus pacientes como descubrir sus Creencias dis-
funcionales y autobloqueantes, ;deberias intentar ayudarles a des-
tapar las Creencias Irracionales (Cls) especificas que les animan
a sentirse deprimidos? Si, sin lugar a dudas, ya que eso general-
mente les ayudara a continuar hasta la D del ABC de la TCER
(Discutir sus Creencias Irracionales especificas, que analizaremos
en el mas adelante. Pero si tus pacientes estan deprimidos, primero
considera la posibilidad de buscar las tres principales Creencias
Irracionales (Cls) para comprobar si pueden encontrarse.
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En primer lugar, considera la Creencia Irracional n° 1, «;Debo
hacerlo bien y conseguir la aprobacion!». Una sospecha proba-
ble cuando tus pacientes se sienten deprimidos, ya que a menu-
do conduce a la propia derrota. ;jEstan realmente insistiendo en
que hacen bien las tareas importantes y/o se les da el visto bueno
por parte de otros de manera apreciable? Haz que se hagan estas
preguntas mientras t0, teniendo en consideracion sus objetivos y
principios, también lo haces.

En segundo lugar, ;estan exigiendo tus pacientes que los de-
mas les traten bien, y se enfadan y deprimen si éstos no actiian
como supuestamente deben hacerlo? Una posibilidad real —seria
mejor que vosotros dos la exploraseis.

En tercer lugar, ;tus pacientes deprimidos estan exigiendo que
las condiciones deben ser buenas y tienen que darles lo que ellos
quieren cuando lo quieren? ;Se estdn deprimiendo ellos mismos,
con su baja tolerancia a la frustracion, cuando las condiciones no
son tan buenas como deberian ser terminantemente? Probable-
mente. Pero no supongas que ellos tienen estas Creencias Irracio-
nales (CI) poco realistas (busca pruebas bastante claras de ello, y
también ayudales a buscarlas).

El gran valor del planteamiento de hipotesis de la TCER so-
bre las tres mayores Creencias Irracionales que con frecuencia
conducen a la perturbacion es que cuando el paciente presenta
un claro problema emocional o de conducta, puedes comprobar
con bastante rapidez si tiene una o mas de estas tres Creencias
y observar si esta relacionada con su problema. No supongas
que esta conectada (s6lo supon que puede tenerla y que puede
estar relacionada). A menudo, y para ahorrar tiempo, deberias
Ser preciso.

Una vez que tu y tu paciente descubrais una Creencia Irracio-
nal (CI) esencial, puedes buscar sus subtitulos y variaciones. Por
ejemplo, la Creencia de un paciente deprimido: «7Terminantemente
debo hacerlo bien y ser aprobado de manera significativa por los
demas» puede conducir a otras Creencias Irracionales (CIs) esen-
ciales, como por ejemplo:
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= Horrorizarse: «jEs horrible cuando John me critica!»

m  «No puedo soportarlo/s»: «jNo puedo soportar el rechazo de
Mary!».

m Generalizar exageradamente: «;Si John y Mary me critican,
también lo hara todo el mundo, y yo me quedar¢ totalmente
solo!».

m Sacar conclusiones: «;jSi John y Mary me critican, debo estar
actuando mal!».

m Centrarse en lo negativo: «Mary esta mirando con el ceflo
fruncido, asi que debe estar mirdandome mal a mi».

m Descalificar lo positivo: «John quiere salir conmigo, pero eso
es solamente porque me tiene lastima por ser tan inatily.

= Minimizar las cosas buenas: «Yo hablé bien hoy en mi con-
versacion con John, pero normalmente hablo mal y, en gene-
ral, ¢l tiene una impresion mala de mi».

m Personalizar: «Mary dice que estad demasiado ocupada para
verme, pero en realidad no quiere vermey.

m Falsedad: «He fingido ser agradable con John por esta vez,
pero en realidad soy un farsante y estoy lejos de ser una bue-
na personay.

m Perfeccionismo: «Esta vez me lleve bien con John y Mary,
pero cometi algunos errores estupidos que no hubiera hecho
si fuese una persona perfectamente apta. jTal y como debe-
ria ser!».

Si ti y tus pacientes descubris Creencias Irracionales que lle-
van a sentimientos de depresion, ponlas de relieve, demuestra
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coémo estan conectadas con su depresion y por qué son tan poco
realistas, ilogicas y dafiinas. Y, al mismo tiempo, revela de qué
modo se relacionan con las Creencias Irracionales (Cls) esenciales
que normalmente las hacen dominantes e importantes.

Cuanto mas ayudes a tus pacientes a que revelen sus Creencias
Irracionales (Cls) esenciales y renuncien a ellas, tanto mas podran
ellos concentrar la atencion sobre éstas, asi como dejar al descu-
bierto sus Creencias Irracionales (CIs) mas especificas y limitadas.

Ayudar a los pacientes a ver la conexion entre sus
Creencias, Sentimientos y Acciones

Una de las mas importantes y autodestructivas Creencias Irracio-
nales mantenidas por los pacientes trastornados es que, después
de la Adversidad (A) automaticamente vienen unas Consecuen-
cias justificadas (C) de sentimiento y comportamiento. Las tipi-
cas afirmaciones que se hace uno mismo: «Los sitios cerrados me
ponen nervioso», «Me hiciste enfadar al tratarme injustamente»,
«Me senti como un gusano cuando se reian de mi».

Estas son en parte afirmaciones precisas de sentimientos de A
(Adversidad) y C (trastorno). Pero omiten los factores «B», que
son muy importantes (las Creencias sobre A de tus pacientes). A
solo no conduce a C de forma clara, ya que si lo hiciera, todas
las personas se sentirian nerviosas en espacios cerrados, todas se
sentirian enfadadas cuando vieran a otros tratarles injustamente y
todas se sentirian como gusanos cuando se rieran de ellas. Y, ob-
viamente, no todas lo hacen.

Ayudar a tus pacientes a descubrir sus Creencias Irracionales
(CIs) cuando se encuentran muy alterados quiza no sea suficien-
te. Jonathan comprob6 que se ponia a pensar de forma irracional
cuando llegaba a la conclusion de que no gustaba a sus amigos
porque les ganaba al tenis, a pesar de que le felicitaban y le tra-
taban de forma agradable después del partido. Gran parte de las
pruebas demostraba que, aunque a sus amigos no les gustaba per-
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der el partido, les seguia gustando ¢l. Sin embargo, seguia enfada-
do con ellos por querer jugar con otras personas, a quienes podrian
ganar, en vez de hacerlo con €l. Le echaba la culpa de su enfado a
la Adversidad de que le rechazaran para jugar. En un principio, no
veia lo que se estaba contando a si mismo en B, principalmente:
«Ellos no tendrian que evitar jugar conmigo aunque pierdan. Ellos
jugaran un juego mas interesante y mejor. j Yo deberia gustarles a
pesar de que les gano y de que ellos no me gustan lo suficiente!
iMalditos bastardos!».

De este modo, Jonathan «comprobo» que ¢l no era del agrado
de sus amigos después de ganar un partido; también «vio» que
exageraba el desagrado de ellos, pero no vio que su enojo (C) pro-
venia no exactamente de su rechazo a jugar con ¢l (A), sino tam-
bién de sus Creencias (B) sobre el rechazo de ellos. Cuando AE le
ayudo a reconocer B y su importante contribucion a C, acepto el
hecho desagradable de la negativa de sus amigos a jugar. Convir-
ti6 que jugasen con €l en una preferencia en vez de una exigencia
y se sintid preocupado y desilusionado por su rechazo mas que
enfadado.

A menos que los pacientes vean la conexion BC y se den
cuenta de que rapidamente pueden encontrar y cambiar B, no lo-
graran aprender y utilizar una de las comprensiones mas impor-
tantes de la TCER vy, probablemente, de la terapia general (Ellis
& Dryden, 1997; Ellis & Harper, 1998; Walen, DiGiuseppe, &
Dryden, 1992).

El uso de la percepcion en la TCER

Debido a que la TCER hace hincapié en la cognicion mas que
otras terapias, hace énfasis de forma natural en la importancia de
la percepcion (la de tus pacientes reconociendo qué influencias
internas y externas contribuyeron a sus trastornos y viendo como
pueden utilizarlas para mejorar su salud emocional y fisica). Sin
embargo, como ya se ha dicho, la TCER sostiene que la propia
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percepcion solo puede ayudar parcialmente, y que la compren-
sion de los detalles del pasado puede interferir cambiando las
fuentes presentes de disfuncion. Por consiguiente, la TCER re-
calca tres tipos principales de percepcion que podrian ayudar a
los pacientes en el presente.

m Percepcion n° 1: (El ABC de la alteracion humana): A (Ad-
versidad) a menudo contribuye de manera importante a C
(Consecuencias) de sentimientos y comportamientos altera-
dos, pero lo mismo hace B (Creencias sobre A). Ax B=C.

m Percepcion n° 2: Aunque las consecuencias de los trastornos
frecuentemente se originaron siguiendo las Adversidades du-
rante la infancia y la adolescencia, en aquel entonces éstas
se crearon en parte por unas Creencias Irracionales (Cls) ex-
traordinarias (pero naturales); y principalmente la Creencia
continuada en estas Creencias Irracionales es la que en la
actualidad mantiene a los pacientes alterados. Por eso, seria
preferible que ellos observasen estas Creencias Irracionales
presentes y pasadas, y las cambiasen para conseguir mejores
consecuencias en la actualidad.

m Percepcion n°® 3: Mejorar en la actualidad las Consecuencias
disfuncionales de los pacientes requiere, por lo general, mu-
cha intuicion, trabajo y ejercicio (trabajo y ejercicio cogniti-
vo, emotivo y de comportamiento) porque tienen tendencias
biologicas, aprendidas y de dependencia que las mantienen
(Ellis, 1994, 1996).

Recuperarse en vez de solamente sentirse mejor

«Ayudar a la gente a recuperarse en vez de simplemente sentirse
mejor» (Ellis, 1972) es uno de los factores clave de la TCER.
Los siguientes puntos ilustran como funciona este proceso:
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L.

50

Los pacientes acuden a verte, corno terapeuta, para aliviar
los sintomas que se les presentan, como emociones perturba-
das (por ejemplo, ansiedad, depresion, rabia, desprecio a uno
mismo y autocompasion), y para parar sus reacciones convul-
sivas perjudiciales (por ejemplo, violencia, abuso de meno-
res, beber en exceso, abuso de drogas, juego, fumar y comer
demasiado) y sus reacciones de retraimiento (por ejemplo,
manias sociales, fobia a hablar en publico, indecision). Bien.
Primero, ayudales a minimizar estos sentimientos y compor-
tamientos auto-destructivos y socialmente perjudiciales, y a
pararlos en seco.

Cuando los pacientes reducen los sintomas que mas les
molestan, pueden ser ayudados a minimizar pensamientos,
sentimientos y comportamientos (relacionados y no tan re-
lacionados). Por tanto, si reducen su ansiedad social, de un
modo similar puedes mostrarles como reducir sus preocupa-
ciones laborales y educacionales, hipocondrias, fobias y otras
inquietudes que en un principio pueden ignorar o ser poco
conscientes de ellas. Utilizando los principios de la TCER, se
les puede ayudar a minimizar casi cualquier tipo de ansiedad,
depresion y rabia.

Para que tus pacientes se recuperen, y no se sientan mejor
simplemente, puedes ayudarles a que rara vez estén preocu-
pados, deprimidos o furiosos por la gente y los acontecimien-
tos que, previamente, les han trastornado. Sus Nuevas Filo-
sofias Eficaces se vuelven habituales y rara vez reinciden en
las anteriores Creencias Irracionales.

Cuando los pacientes se vuelven a perturbar a si mismos,
pueden reutilizar de un modo bastante sencillo los diversos
métodos cognitivos, emotivos y de comportamiento que
les has ensefiado y les has ayudado a poner en practica.
Después, podran hacerlo con frecuencia preguntandose a
si mismos: «;Qué técnicas TCER he utilizado antes para
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tratar este problema y que pueda volver a emplear?». La
terapia centrada en la solucidon (deShazer, 1985) utiliza una
técnica en cierto modo similar.

5. Si aparecen nuevas Adversidades en sus vidas (o las hacen
aparecer) los pacientes pueden utilizar su conocimiento de la
TCER y de las Nuevas Filosofias Eficaces que han aprendido
para rechazar tenazmente amargarse a si mismos por cual-
quier cosa que pueda afligirles.

6. Si utilizar la TCER en condiciones especialmente adversas
no parece funcionar, los pacientes pueden volver a ti (o a otro
terapeuta de la TCER) por algunas sesiones, para que les lle-
ves de nuevo a una terapia efectiva.

Estos pasos, que se analizan con mas detalle en el articulo de
una revista (Ellis, 1972), resumen el proceso de utilizar la TCER
para recuperarse en vez de simplemente sentirse mejor. Ninguna
terapia funciona igual de bien en todos los pacientes, pero se ha
planteado que la TCER, cuanto mas intensa y persistentemente se
utilice, ayuda a alcanzar esta «elegante» solucion de recuperarse
con mas frecuencia que otras terapias

La influencia reciproca de Adversidades, Creencias y
Consecuencias (emociones y comportamientos) entre si

Tal y como hemos comentado, las Adversidades (A) y las Creen-
cias (B) que las personas tienen respecto a éstas influyen y «pro-
vocan» C, sus Consecuencias emocionales y de comportamien-
to. Ax B=C. Pero, como también se ha dicho, los pensamientos,
los sentimientos y las conductas no son puros, sino que estan
interrelacionados unos con otros. De un modo similar, aunque
la TCER hace hincapi¢ en la influencia de las Adversidades y de
las Creencias sobre C, también ve a A afectandoaByaC,aB
afectandoa Ay aC,yaC afectandoaAyaB.
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ABC de la Teoria de la alteracion emocional de la Terapia

«Las personas se alteran no por las cosas, sino por las visiones que toman de éstas».
Epicteto, siglo 1 d.C.

No es el incidente, sino mas bien son nuestras actitudes y creencias sobre éste, lo
que provoca nuestra reaccion emocional.

A. Activar la experiencia

Tu novia te da la noticia de
que esta saliendo con otro
hombre y, por tanto, desea
romper la relacién contigo.

B. Creencias Irracionales sobre la experiencia

m «Realmente debo ser una persona despreciable».

m «Nunca encontraré otra mujer tan excepcional como ella».

u «Ella no me quiere; por tanto, posiblemente nadie podria
querermey.

ylo

m «jEsto es terrible! jTodo me sucede a mil»

m «jEsa zorra! jNo deberia ser asil»

m «No puedo soportar que el mundo sea tan injusto y
malvadoy.
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del Comportamiento Emotivo Racional

C. Consecuencias emocionales
que perturban

Depresion
ylo
Hostilidad

D. Discutir las ideas irracionales

m «¢Donde esta la prueba de que yo sea una persona
despreciable porque esta mujer desee terminar nuestra
relacion; o de que jamas sea capaz de tener una buena
relacion con otra persona; o incluso de que no pueda ser
feliz yo solo?

m «¢Por qué es tan terrible no conseguir lo que quiero?».

m «¢Por qué no habria de estar el mundo lleno de lios?».

m «;Como es que el hecho de que ella me rechace me hace
una mala persona (0 hace que ella lo sea)?».

E. Nueva consecuencia o efecto emocional

TRISTEZA: «Bueno, tuvimos una relacion maravillosa, y
me siento triste porque se ha acabado, pero tuvo sus malos
momentos y ahora puedo salir en busca de una nueva pareja.

0

ENFADO: «Me fastidia que ella esté saliendo con alguien, pero
no es horrible ni intolerabley.
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Jodi se resistia a buscar un trabajo mejor principalmente por
dos Creencias Irracionales: 1) «No debo fracasar en las entre-
vistas de trabajo o de lo contrario seré¢ una perdedora». 2) «Pre-
sentarse a entrevistas de trabajo requiere demasiado esfuerzo.
Esperaré a que alguien me ofrezca un nuevo empleo». Por eso
decidié cambiar sus Creencias Irracionales y acudir a entrevis-
tas de trabajo. Pero también observo en la Adversidad (A) que
tenia poca formacion y experiencia para el tipo de trabajo que
queria; que los buenos empleos escaseaban en su zona, y que
algunos entrevistadores creian que era demasiado mayor (55
afios) para trabajar mucho tiempo antes de jubilarse. De este
modo, estos serios hechos en A la influyeron para tener pensa-
mientos negativos en B y evitar las entrevistas en C.

El hecho de que Jodi evitase el trabajo (C) también redujo
temporalmente su ansiedad (C) porque no podia ser rechazada,
pero a la larga la aumentd porque no era capaz de discrepar, en
la practica, de lo «terrible» del rechazo. De hecho, cuanto me-
nos la rechazaban, tanto mas «terrible» se imaginaba que seria.
Por eso, el hecho de evitar buscar un empleo (C) también «con-
firmabay su Creencia Irracional (B): «jEs terrible ser rechazada;
no debo serlo!».

Cuando Jodi vio mas en detalle el ABC de su reaccion al
empleo llegd a la conclusion de que: «Realmente para mi es
duro conseguir el tipo de trabajo que quiero, pero si dejo de
decirme a mi misma ‘no debo ser rechazada’ y acepto el hecho
de que lo seré muchas veces, realmente no tengo nada que per-
der. Voy a dejar de ver la busqueda de trabajo como algo de-
masiado duro, me forzaré y acostumbraré a hacerlo, y superaré
el panico a buscar trabajo que yo misma me he provocado.
Observar en detalle su ABC ayudo6 a Jodi a buscar activamente
un empleo mejor.

Cuando dos o mas personas se relacionan entre ellas, sus Ad-
versidades no solo influyen en sus Creencias y Consecuencias;
sus Creencias influyen en sus Adversidades y Consecuencias, y
sus Consecuencias influyen sus Adversidades y Creencias, pero
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también sus Adversidades, Creencias y Consecuencias a menudo
afectan reciprocamente a las Adversidades, Creencias y Conse-
cuencias. Bruce y Grace estaban casados y se criticaban entre si.
En A (Adversidad) Grace tomo la critica de Bruce, se dijo para si
en B (Creencias sobre A): «jBruce no debe criticarme tanto! ;Yo
no puedo soportarle!» y se enfadé con él en C.

Bruce se dio cuenta del enfado de Grace (en C) y lo con-
virtidé en su Adversidad (A). En B, se dijo a si mismo: «Ella
siempre estd enfadada y eso significa que debo estar haciendo
algo mal. jRealmente soy un inepto!». Por eso se sintié depri-
mido en C.

Entonces, Grace observo que Bruce estaba deprimido (su C) y
lo convirtié en su segunda Adversidad: «No me gusta que Bruce
esté deprimido por mi enfadoy», Asi pues, se dijo a si misma: «He
hecho deprimir a Bruce con mi enfado; no lo tenia que haber he-
cho» (B,) y se sintio culpable en C,.

Entonces Bruce observo la culpabilidad de Grace (su C))
y lo convirtio en su segunda Adversidad, despreciandose a si
mismo por hacer sentir culpable a Grace. En B,, se dijo para
si: «No tengo que culpar a Grace. jRealmente soy despreciable
por hacer eso!». En C, se sinti6 culpable y mas deprimido que
nunca.

Obviamente, los ABC de las personas pueden influenciar de
manera importante y reciproca en las Adversidades, Creencias y
Consecuencias de los demads; y pueden afectar (y también influir)
a las Adversidades, Creencias y Consecuencias de los demas.
Entonces pueden ayudar a alterar (aunque no directamente) a
otras personas, especialmente a aquellas con las que mantienen
relaciones intimas. En la terapia de relaciones, la TCER mues-
tra a las parejas de que modo se influyen reciprocamente (aun-
que no se alteren directamente de un modo reciproco) conforme
llegan a la conclusion, muchas veces equivocadamente (Ellis,
1957; Ellis & Harper, 1961; Ellis, Sichel, diMattia, Yeager, y
DiGiuseppe, 1989). Eso les ayuda a discutir las diversas Creen-
cias Irracionales que causan su perturbacion.
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Las ventajas de la TCER activa-directiva

Algunas personas trastornadas estan cansadas de sus sentimien-
tos y comportamientos disfuncionales, totalmente preparadas
para pasar por las molestias de un cambio y (por su cuenta o
con material de autoayuda) se fuerzan a ellas mismas a cambiar.
iBien! Aunque muchas de ellas cambian mas lentamente que
otras. ;Por qué? Por varias razones:

m Pueden ser biologicamente propensos a estar gravemente
trastornados; por ejemplo, sufrir graves desordenes de per-
sonalidad y tener més problemas que la mayoria de «buenos
neuroticosy.

m  Pueden tener poca tolerancia a la frustracion y no dedicar el
tiempo ni el esfuerzo que, por lo general, se requiere para
cambiar.

m Pueden ver la mejora como «peligrosa» porque llevan con-
sigo sus excusas de no arriesgarse en lo que puedan fracasar.

m Pueden estar mas interesados en la aprobacion del terapeuta
y en la terapia continuada con un terapeuta atento, que en
mejorar y ser ellos mismos.

m Pueden ser hostiles hacia aquellos que les empujan a cambiar
(como sus parejas)

m  Pueden no estar de acuerdo con un tipo de terapia en particu-
lar, como la TCER.

m Pueden tener otras razones para resistirse ( Ellis, 1985).

Cuando los pacientes se resisten a la terapia, generalmente lo
mejor es abstenerse de métodos pasivos continuos (jpara siem-
pre!), pero determinar de un modo activo-directivo cuales son
sus principales razones para resistirse, si son buenas razones (que
pueden serlo) y como ayudarles a superarlas (si es factible). Hay
muy pocas evidencias que respalden la teoria de que si simple-
mente muestras a tus pacientes sus Creencias Irracionales (Cls) y
como modificarlas (o de lo contrario serias un terapeuta indirecto
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y menos activo) de alguna manera, como personas constructivis-
tas, encontraran el camino hacia una buena solucion. Hay muchas
mas evidencias de que revelar, encontrar las razones y arrancar
de raiz la resistencia de los pacientes de un modo activo-directivo
suele funcionar. Pero, aun si no lo hace, puede revelar el porqué y
animar a los pacientes a utilizar otro tipo de terapia.

Ademas, el hecho de que seas activo-directivo tiene otras mu-
chas ventajas. Muestra lo que probablemente sea eficaz para este
paciente en particular (quien, en algunos aspectos, es diferente de
otros pacientes). Puede funcionar bien para una terapia mas breve
y efectiva en el caso de pacientes que se esfuercen mucho. Ayuda
a ensefar algunas de las teorias y précticas fundamentales para
que los pacientes elijan. Generalmente, los pacientes sufren cuan-
do empiezan una terapia y es muy positivo que les muestres que
puedes guiarlos de un modo nuevo y menos doloroso. La terapia
es cara por el tiempo y el dinero del paciente, y por el tiempo y el
esfuerzo del terapeuta, y la terapia activa-directiva (se espera que
breve) lo hace mas barato. Los métodos de terapia mas pasivos,
como el clasico andlisis y la terapia de Carl Rogers centrada en la
persona, se ha demostrado que «entran con disimulo» en técnicas
directivas y de ligero refuerzo porque, con frecuencia, funciona-
ran ellas solas. Muchos buenos métodos de terapia, como la ex-
posicion a estimulos y sucesos espantosos, han de ser ensefiados
y alentados de un modo directivo. Ser directo hace hincapié en la
propia eficacia, lo que da confianza a los pacientes para lograr mu-
chas cosas que estan convencidos de no poder hacer. Ser directo
es necesario con aquellos pacientes que tienen graves desérdenes
de personalidad u otras limitaciones biologicas o adquiridas, y que
exigen la accidon de un terapeuta para forzarles a superar esas li-
mitaciones.

Debido a estas ventajas, la TCER generalmente es bastante ac-
tiva-directiva. Pero no olvides que practicamente todas las cosas
buenas también tienen sus desventajas. Por tanto, que seas acti-
vo- directivo puede interferir en las tendencias innatas proactivas
de tus pacientes a solucionar sus propios problemas y a hacerlos

57



LAS RELACIONES CON LOS DEMAS

reales. Puedes presentar objetivos y principios demasiado enér-
gicamente, y métodos para alcanzarlos que los pacientes acepten
demasiado influenciados. En algunos casos, como terapeuta di-
rectivo, puedes asumir demasiada responsabilidad y poder, y de
ese modo interferir en una relacion de colaboracion y cooperacion
paciente-terapeuta.

AE ha descrito varias advertencias para los terapeutas en caso
de ser demasiado directivos (Ellis, 1997). Estas incluyen:

m Ser consciente de las limitaciones de las técnicas de la tera-
pia que utilizas.

m Dirigir las diferentes reacciones de los pacientes hacia las
técnicas que recomiendas y estar preparado para detener o
modificar algunas de ellas en determinados pacientes.

m Tener disponibles muchos métodos cognitivos, emotivos y
de comportamiento, incluyendo algunos métodos mas pasi-
vos, que a veces puedes tornar prestados de otros sistemas
de terapia.

m Aprobar incondicionalmente o dar la consideracion positi-
va incondicional de Rogers (1961) a todos los pacientes y
mostrarles como darsela a ellos mismos, de modo que ni se
menosprecien ni se derriben a si mismos cuando no logren
utilizar sus «buenos» métodos.

jCuidado! Cuanto mas activo y directivo seas, tanto mas pue-
des ayudar y hacer dafio a tus pacientes. Eso es especialmente
cierto con las personas muy sensibles que son propensas a despre-
ciarse a si mismas. Aunque personalmente puedas estar a favor de
la terapia activa-directiva, ten cuidado y estate siempre preparado
para retirarte. La terapia a menudo es un proceso ascendente en
zigzag, en vez de ser directo. jDéjalo estar cuando haga falta!

Para concluir este capitulo, diremos que hemos visto utilizar
con éxito la TCER y la TCC a algunos terapeutas bastante pasivos
y nada directivos. Van con sumo cuidado porque ésa es su natu-
raleza o porque, de un modo pasivo, intentan que sus pacientes
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saquen sus propias conclusiones sobre sus Creencias Irracionales
(ClIs), como discutirlas y como sentirse y actuar contra ellas. Algu-
nos terapeutas que practican la TCER utilizan casi exclusivamente
el método del didlogo socratico de ayudar a los pacientes a cues-
tionar y desafiar sus Creencias Irracionales (Cls). Este método es
bastante activo en realidad, ya que el terapeuta emplea preguntas,
como por ejemplo: «;Qué te dijiste a ti mismo cuando estabas
preocupado por tu indecision?» y «;Es realmente cierto que de-
bes tener el éxito asegurado al presentar tu punto de vista?». Pero
apenas es tan directivo como decir: «;No exigiste que tenias que
presentar bien tu punto de vista?» Y; «Obviamente no tienes que
presentar bien tus opiniones y estarias mucho menos preocupado
si solamente prefirieses hacerlo asi».

Ademas, probablemente todos los terapeutas son de algun
modo activos-directivos. Pero, como un practicante de la TCER y
la TCC puede elegir cuanto serlo con cada paciente, jintenta em-
plear esta eleccion sabiamente! Descubre qué funciona mejor con
este paciente en concreto en este momento. jExperimenta!

Resumen

m Lastendencias bioldgicas, las condiciones ambientales y el entorno
social juegan un importante papel en las causas de que las perso-
nas se preocupen y se perturben psicolégicamente.

m Ante todo la TCER se centra en los elementos cognitivos de la per-
turbacion porque cambiar una creencia irracional esencial puede
llevar a profundas mejoras emocionales y conductistas.

m  Enelmodelo «ABC» de la TCER, la «A» es un incidente que activa
0 una adversidad que la persona experimenta en su vida como una
situacion, persona, pensamiento, etc.

m La «C» es la consecuencia emocional y/o conductista conectada
ala «A».

m La «B» es la creencia sobre la «A», suceso que activa, que en
realidad causa la «C», consecuencia.
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Las creencias pueden ser racionales o irracionales. Las Creencias
Racionales (CRs) son flexibles, se adaptan, son compatibles con
la realidad social y nos ayudan a conseguir nuestros objetivos en
la vida. Las Creencias Irracionales (Cls) son rigidas, dogmaticas,
incompatibles con la realidad social y, generalmente, se interponen
en el camino hacia nuestros objetivos.

La TCER se centra no solo en ayudar al paciente a sentirse mejor
en la situacion actual, sino que también le ensefia a recuperarse en
situaciones futuras.

Un enfoque activo-directivo de la terapia la hace mas breve y efi-
caz, ya que permite «ensefiar» oportunidades y proporcionar una
motivacién afiadida al paciente, al hacerle avanzar rapidamente vy,
potencialmente, aminorar sus gastos.
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En cierto modo la TCER es escéptica con las clasificaciones de
los diagnosticos rigidos, como las que se describen en DSM-IV,
porque a veces catalogan a las personas de una forma dema-
siado generalizada. No obstante, pueden serte utiles para saber
basta qué punto estan perturbados tus pacientes, cuanto tiempo
se necesitaria para ayudarles y qué métodos pueden serles mas
utiles.

Los métodos de evaluacion de los que la TCER es partidaria
son las pruebas y materiales cognitivo-conductistas (Kendall &
Hollon, 1980), preferiblemente los tests psicodindmicos, como
el test de Rorschach, que estd abierto a muchas interpretaciones.
Ningun test es sagrado, porque incluso los tests «objetivos» de
las (Creencias Irracionales reconocidas por los pacientes pueden
estar adornados de un modo consciente o inconsciente. En nues-
tro paquete de matricula en el Instituto de Nueva York incluimos
algunos tests modelos y también formularios para recoger datos
biograficos e informacion sobre alguna experiencia de terapia an-
terior. También hacemos que los pacientes vuelvan a presentarse
a una evaluacion de «satisfaccion por la vida» cada cuatro o seis
semanas para afiadir en el grafico de progreso.

La evaluacion incluye:

1. ;Cuales son los trastornos cognitivos, emocionales y de compor-
tamiento especificos del paciente y la falta de habilidad (Cs)?
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2. ;Qué sucesos o adversidades (As) activos acompafian co-
munmente a sus Consecuencias (Cs) no deseadas?

3. (Qué Creencias Racionales (CRs) y Creencias Irracionales
(CIs) se ocupan de valorar las Adversidades y conducen a
Consecuencias disfuncionales?

4. ;Qué Discusiones (D) cognitivas, ademas de métodos emo-
tivos y conductistas, es probable que ayuden a los pacientes
a conservar sus Creencias Racionales (CRs) y a cambiar sus
Creencias Irracionales (CIs) de modo que, de una manera
enérgica y continua, alcancen Nuevas Filosofias Eficaces de
vida (Es)?

5. ;(Qué pensamientos, sentimientos y acciones mantendran
mejor el progreso de los pacientes, y les ayudaran més a rea-
lizarse y disfrutar de si mismos?

Por lo general, abogamos por identificar primero las Conse-
cuencias (Cs) problematicas de los pacientes, ya que ése es el
tema que normalmente presentan y que te ayuda a ti a evaluar
st los pacientes sienten o se comportan racionalmente, o si se han
trastornado irracionalmente por algo que ha pasado en sus vidas.
Para obtener las Cs se puede preguntar: «;Como te sientes acerca
de eso?», «;Como te sientes fisicamente cuando eso sucede?» y
«;Qué haces?». Las respuestas a estas preguntas varian enorme-
mente y puede ser que tengas que sondear mas profundamente
para comprender qué esta pasando en esas situaciones. Un pacien-
te puede contar que se siente «alterado». Este es el comienzo, pero
tu quieres evaluar qué tipo de trastorno padece exactamente. ;Es
enfado, depresion, celos, preocupacion o una combinacion de va-
rias cosas? (Es tristeza, frustracion o desilusion? En esos casos
puede ser una respuesta racional. jTu paciente esta comiendo en
exceso cuando percibe que le estan tratando mal, o elige de un
modo racional no perder el tiempo con la gente que no se compor-
ta bien con él/ella?
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Morgan comenzd su primera sesion de terapia afirmando que
estaba disgustado con su compafiero de negocio, Bill. Cuando se
le pregunt6 por la naturaleza de su disgusto, explicd que sentia
enojo y desilusion. Su desilusion provenia de no tener la clase de
relacion laboral con Bill que le hubiese gustado tener. Eso era ra-
zonable y se basaba en un deseo que no se habia realizado, por
eso decidimos trabajar sobre su enfado porque este era insano y le
estaba provocando mucho estrés.

Una vez que has identificado las Consecuencias (Cs) y has
aceptado la Consecuencia mas importante o que ejerce mas pre-
sion sobre la que tu paciente quiere trabajar, es el momento de
evaluar a conciencia los sucesos activos o Adversidades (As) que
provocan las Consecuencias. Si hay varias Cs, se tendra que pa-
sar algun tiempo estableciendo prioridades sobre que trabajar y en
qué orden. Los pacientes, pocas veces 0 nunca, experimentan su
disgusto todo el tiempo. Por consiguiente, es importante que se les
ayude a identificar las situaciones, personas o pensamientos con-
cretos que desencadenan sus Consecuencias poco utiles. Algunas
preguntas aconsejables son: «;Cuando sientes o te comportas de
ese modo?» o «;Qué situaciones dan normalmente como resultado
esa Consecuencia?», También se puede hacer explicar al paciente
la experiencia mas reciente que tuvo con esas Consecuencias para
lograr dar sentido a las Adversidades.

Morgan se enfadaba con Bill en situaciones en las que creia
que éste no estaba «trabajando como debia» en la oficina. Re-
cientemente, Bill habia salido del trabajo mas temprano para ir
a jugar a béisbol, en vez de quedarse en el trabajo hasta ultima
hora del dia. Morgan no so6lo se quedaba hasta muy tarde para
terminar el trabajo, sino que también echaba chispas por ello
toda la noche y tenia problemas para conciliar el suefio, debido
a los pensamientos que le invadian sobre «la poca ética labo-
ral» de Bill. Entonces empez6 a comportarse agresivamente y
a ser desagradable con Bill durante los dias siguientes. Morgan
explicd que ese tipo de escenas se repetian una o dos veces por
semana.
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El paso siguiente es identificar las Creencias (B) que provocan
las reacciones (C). Las preguntas apropiadas son: «;Qué te dices a
ti mismo cuando estas celoso, deprimido, comes en exceso, etc.”»,
«;Qué te hace enfadar, preocupar, etc.?» y «;Qué pasa por tu ca-
beza mientras te sientes o te comportas de esta manera?». Por lo
general, con estas preguntas se obtendran las creencias racionales
e irracionales. Se ha de tener en cuenta que:

m Las Creencias Racionales (CRs) son aquellas que son sanas,
productivas, se adaptan y son compatibles con la realidad
social. Generalmente consisten en preferencias, deseos y ne-
cesidades.

m Las Creencias Irracionales (CIs) son rigidas, dogmaticas, en-
fermizas, se adaptan mal y la mayoria se interponen en el
camino de nuestros esfuerzos por conseguir nuestros objeti-
vos. Las Creencias Irracionales (Cls) constan de demandas,
obligaciones e imperativos.

m El terapeuta tiene que trabajar para identificar y reforzar po-
sitivamente las afirmaciones racionales (CRs) mientras toma
nota de las afirmaciones irracionales (Cls), que son las creen-
cias que mas contribuyen a las Consecuencias (Cs) enfermi-
zas. El objetivo es tratar de descubrir las exigencias ocultas
(imperativos), aterrorizando, destruyéndose a uno mismo y a
los demas, y una baja tolerancia a la frustracion («No puedo
soportarlo/s»). Tal vez se tenga que preguntar varias veces y
de formas muy diferentes para cumplir esta tarea.

Morgan dijo que cuando se enfadaba con Bill sus pensamien-
tos eran: «No es justo que yo tenga que trabajar tan duro y ¢l noy;
«El no esta invirtiendo el tiempo suficiente (que deberia)y; «Ver-
daderamente es un estiipido por ponerme en esta situacion» y «Me
gustaria poder hacer pausas como ésasy. La tltima afirmacion,
de nuevo, era sana y racional. El deseo de Morgan de descansar
no le estaba llevando a ningiin problema real. Le llevaba a sen-
tirse desilusionado pero no le provocaba sentirse excesivamente
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disgustado ni a actuar de alguna forma poco apropiada. Las dos
primeras creencias, sin embargo, estaban causando muchos pro-
blemas a Morgan. Estaba exigiendo estrictamente y de un modo
irracional que Bill no fuese como obviamente era. También estaba
catalogando a Bill de un modo global como una persona totalmen-
te «tontay, debido a su comportamiento en este tema en particular.
Ademas, creia enérgicamente y de una manera poco légica que,
porque pensaba que Bill tenia que invertir mas tiempo, éste debia
hacerlo. Finalmente, estaba demostrando una baja tolerancia a la
frustracion con su creencia de que ¢l mismo no tenia que trabajar
tan duro.

Después de identificar el ABC de una Consecuencia concreta
con tu paciente, puedes empezar a examinar, valorar, probar y, por
ultimo, reemplazar las Creencias Irracionales (CIs) que han aflora-
do durante esta evaluacion. Los siguientes tres capitulos analizan
varias propuestas, Por supuesto, como a algunos pacientes no les
resulta familiar el modelo ABC, puede llevar mas tiempo trabajar
en las evaluaciones iniciales, hasta que te sientas mas comodo con
la TCER y tu paciente esté mas informado sobre esta terapia. Una
manera de hacer la experiencia mas facil es discutir el modelo y la
teoria de la TCER con los pacientes en el mismo momento de co-
menzar la terapia, de modo que tengan una comprension basica de
¢ésta y una oportunidad para preguntar si fuese necesario. A medida
que adquieran experiencia, los pacientes empezaran a presentar
sus problemas en el formato ABC pero, como en otras muchas
cosas, eso llega con la practica.

Otra cosa a tener en cuenta, como en el ejemplo de Grace y
Bruce en el capitulo anterior, es que las Consecuencias (Cs) mu-
chas veces se convierten en Adversidades (As) para tus pacien-
tes. Esto significa que una Consecuencia puede convertirse en el
desencadenante de toda una evaluacion ABC separada, y explorar
esta posibilidad es igualmente importante para evaluar el proble-
ma. Por ejemplo, cuando Morgan se enfadaba con Bill, posterior-
mente se sentia culpable por ello y se despreciaba a si mismo.
Asi, su enfado (la Consecuencia en el primer ejemplo) se convirtid
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en una Adversidad secundaria que le llevo a sentirse culpable y a
despreciarse a si mismo. Eso se debia a las propias afirmaciones
(CIs), como: «No tenia que haber sido tan mezquino con Billy;
«Es terrible por mi parte enfadarme tanto con un amigo», etc. Se
pueden evaluar los problemas secundarios haciendo las preguntas:
«;Como te sientes contigo mismo por estar enfadado, preocupa-
do, deprimido, etc., y/o por comportarte de ese modo?». Por regla
general, si descubres que tu paciente esta experimentando un tras-
torno secundario e incluso terciario sobre el problema, lo mejor
es comenzar con el trastorno terciario (o secundario) e ir retro-
cediendo hasta el problema principal. Los pacientes pueden pre-
sentar como el problema principal lo que resulta ser un problema
secundario; por eso es importante seguir preguntando, formulando
y probando hipotesis a lo largo de la terapia.

En la TCER la evaluacion es un proceso continuo. Normal-
mente se cuenta con la propia terapia como el principal método
de diagnosis, pues se ve rapidamente qué Adversidades (As) in-
quietan mas a los pacientes; qué Creencias Irracionales (CIs) tie-
nen acerca de estas Adversidades (As); con qué precision pueden
reconocer sus Cls; de qué matrera y con qué energia se lo exigen;
qué Nuevas Filosofia Eficaces (Es) idean; etc. Puedes comprobar
los aspectos mas importantes de los trastornos de tus pacientes y
de qué modo utilizan los métodos TCER para provocarse o no
cambios a si mismos. Por tanto, puedes seguir los métodos mas
efectivos y dejar de lado los menos eficaces para cada paciente
en particular. Ademas, no tienes que mantenerte fiel a las técnicas
TCER preferidas, sino que puedes utilizar otras e incluso utilizar
las de otros sistemas que generalmente se desaconsejan.

No existen obligaciones en la utilizacion de los métodos TCER
y de los que no son TCER; solo preferencias que son guiadas por
su eficacia en los diferentes pacientes. Como observé Paul (1967,
p. 11), uno se pregunta a si mismo: «,;Qué tratamiento y de quién
es mas eficaz para este individuo con ese problema especifico, y
bajo que serie de circunstancias?». Como de costumbre, la TCER
es flexible por encima de todo.
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Resumen

La evaluacion es un elemento vital y continuo del proceso terapéutico.
Las evaluaciones mas eficaces incluyen datos objetivos combina-
dos con el propio informe del paciente sobre informacién biografica,
experiencia previa de alguna terapia y observaciéon minuciosa en el
problemals actual/es.

= También es importante que evalles lo que el paciente conoce sobre
el tipo de terapia que practicas, porque tal vez necesite empezar con
una descripcion de su propuesta teérica.

= Igual de importante es la evaluacion si existe algin problema secun-
dario, terciario, etc., que derive del primer problema.
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Tecnicas
cognitivas

Hasta el momento has recibido una perspectiva general de la
teoria y la practica de la Terapia del Comportamiento Emo-
tivo Racional. En este punto puede que te estés diciendo a ti
mismo: «Comprendo hacia donde se supone que debo ir, pero
todavia no sé como llegar hasta alli». Bien, tranquilo. No eres
el primer terapeuta que piensa de esta manera. Muchas veces
lo hemos observado en nuestros programas de orientacion pro-
fesional. Comprender las ideas basicas es fundamental para
utilizar esta propuesta con éxito, pero sin las técnicas precisas
serd dificil llegar muy lejos.

Debido a que este tipo de terapia es relativamente sen-
cillo en lo que respecta a su teoria, los terapeutas pueden
cometer el error de pensar que si se leen uno o dos libros
sobre la teoria de la TCER, automaticamente seran capaces
de ponerla en practica con éxito con sus pacientes. Sin em-
bargo, como sabras por propia experiencia, comprender algo
y practicarlo de manera satisfactoria no siempre va unido.
Los tres proximos capitulos estdn dedicados a las técnicas
que puedes utilizar para ayudar a tus pacientes a identificar,
examinar y reemplazar sus patrones cognitivos, conductis-
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tas y emotivos desfavorables. Se ha de tener en cuenta que,
igual que nuestros pensamientos, conductas y emociones es-
tan interconectados, las siguientes categorias no se excluyen
entre si. Muchas de las técnicas coinciden en parte y podrian
colocarse bajo uno de los otros titulos, pero hemos intentado
colocarlas en las categorias que parecen reflejar la importan-
cia basica de la intervencion. Como terapeuta, es crucial que
practiques y experimentes utilizando estas intervenciones de
modo que puedas integrarlas en tu propio sistema terapéutico
y te sientas comodo al utilizarlas.

Hay dos cosas que es importante conseguir antes de pasar a
la fase practica con tu paciente. Primero, has explicado la teoria
y utilidades del modelo ABC a tu paciente y estds seguro de que
tiene una idea bdsica de la terapia. Segundo, tu paciente ha estado
de acuerdo en trabajar, al menos provisionalmente, desde la pre-
misa de que ¢él/ella es el/la principal responsable de sus reacciones
a los altibajos de la vida. Una vez conseguidas estas dos cosas, es
el momento de ayudar a tu paciente a poner en practica algunos
cambios.

A medida que vayas leyendo las descripciones de las técnicas
TCER en este capitulo y en los dos siguientes, podras querer
mas informacion sobre un procedimiento en concreto. Hemos
incluido en el texto algunas lecturas recomendadas, y llamamos
tu atencion sobre el libro de la pagina 115 y sobre la bibliografia
de las paginas 145-182.

Debates

La TCER probablemente es mas conocida por su método de de-
bate. Este es un enfoque activo para ayudar a los pacientes a
evaluar la utilidad y eficacia de los elementos de sus sistemas
de creencias (Bernard, 1991, 1993; Dryden, 1994; Ellis, 1962,
1973, 1985, 1988; Ellis y Grieger, 1977, 1988, Ellis & Harper,
1975; Walen, DiGiuseppe & Dryden, 1992; Yankura & Dryden,
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1990). Una vez que tus pacientes estén familiarizados con el
ABC de la TCER, el debate les permitira identificar, discutir y
reemplazar sus creencias rigidas e inflexibles, que tantos proble-
mas les estan causando. T también podras demostrarles como
generalizar el uso de estos desafios funcionales, empiricos y 16-
gicos hacia otras areas.

Se puede abordar el tema utilizando un estilo didactico
o socratico. Un enfoque didactico hace referencia a la parte
informativa de una sesion en la que, como terapeuta, aclaras
los diferentes términos y explicas la diferencia entre creencias
racionales e irracionales. Como se analiz6 en el capitulo ante-
rior, las Creencias Racionales (CRs) son flexibles, se adaptan,
nos ayudan a alcanzar nuestros objetivos y son compatibles
con la realidad social. Las Creencias Irracionales (Cls) son
dogmaticas, no pueden ser totalmente compatibles con la rea-
lidad social y, por lo general, se interponen en la consecucion
de un objetivo. Tu también puedes dar ejemplos de creencias
racionales e irracionales utilizando un enfoque didactico, y es-
tablecer posibles hipotesis sobre las creencias de tu paciente
en particular. Con frecuencia podrds comprobar que un estilo
didactico a modo de conferencia es tutil especialmente en la
fase del inicio del tratamiento, cuando empiezas a educar a tu
paciente acerca de la Terapia del Comportamiento Emotivo
Racional. Posteriormente, podrds integrar un enfoque socra-
tico o critico para identificar y debatir el pensamiento irra-
cional. Un enfoque socratico implica una participacion mayor
del paciente. A través de una serie de preguntas clave, podrés
concretar mas especificamente como y donde se vuelve pro-
blematico el pensamiento, el sentimiento y el comportamiento
de tu paciente.

El impulso que se esconde tras el debate es el hecho de que
muchos de nosotros adoptamos un sistema de creencias sobre
el mundo que influye enérgicamente en nuestras reacciones y
que pocas veces cuestionamos estas creencias, aunque puedan
ser poco practicas, poco reales e i1logicas. Ademas, a menudo
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reafirmamos estas creencias con tanta frecuencia que, en ge-
neral, no podemos ser conscientes del poder que ejercen sobre
nuestras vidas. Catharine MacLaren (CM) tuvo la oportuni-
dad de trabajar hace varios afios en una organizacion donde se
alentaba periddicamente a sus miembros a expulsar todos sus
procedimientos y después intentar «discutirlos» de nuevo con
prudencia. Si eran capaces de presentar de un modo empirico
razones claras, 16gicas y justificables para restablecer cierto
procedimiento de direccion de la organizacion, se les permitia
hacerlo. Si habia una evidencia poco o nada convincente para
un procedimiento, entonces éste era rechazado y se formulaba
uno nuevo para ser implantado y probado. Esto es muy si-
milar a lo que pedimos a los pacientes que hagan con ciertas
areas de su sistema de creencias. El primer paso para debatir
de un modo eficaz es identificar con tu paciente su/s Creen-
cia/s Irracional/es particulares, tal y como se ha comentado
en el capitulo anterior. Una vez identifiques que una creencia
esencial irracional o enfermiza puede haber sido desenterrada,
tu trabajo es ayudar al paciente a probar esta hipotesis. Existen
cuatro formas principales de hacerlo.

Debates funcionales

El propdsito de esta intervencion es cuestionar las aplicaciones
practicas de algunas de las creencias de tu paciente y de las emo-
ciones y comportamientos que las acompafian. Concretamente,
esto implica evaluarlo para descubrir si la creencia, conducta o
emocion estd ayudando a tu paciente a alcanzar sus objetivos en
la vida. Las preguntas tipicas son: «; Te estd sirviendo de ayuda?»
0 «;,Como afecta a tu vida pensar de este modo (o comportarte o
sentir de este modo)?». El destino del debate funcional es indicar
a tu paciente que la creencia esta alcanzando sus objetivos. Con
mucha frecuencia, los pacientes podran identificar que su creen-
cia en particular (comportamiento o emocidn) le estd causando
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serios problemas. Un tipico debate funcional se pondria en prac-
tica del siguiente modo:

IaN: Siempre que veo a mi novia hablando con otro hombre me
inquieto.

TErRAPEUTA: (En qué sentido te inquietas?

IaN: Bueno, comienzo a sentirme realmente celoso y quiero que
deje de hablar con ¢l inmediatamente.

TERAPEUTA:( Y por qué te sientes celoso?

Ian: Tal vez ella decida que ¢l le gusta mas que yo y me deje.

TERAPEUTA: Y qué pasaria si ella te dejara?

Ian: No podria soportarlo y mi vida seria terrible.

TERAPEUTA: (Y qué significaria que ella te dejara?

IaN: Que no valgo nada. Que me pasa algo malo.

TERAPEUTA: Y de qué te sirve creer que no vales nada si ella te
dejara?

IaN: Me parece que realmente no sirve de ayuda. En realidad me
hace sentir disgustado.

TErAPEUTA: (Y qué haces cuando empiezas a sentirte disgustado
en esas situaciones?

IaN: Generalmente acabo cometiendo alguna estupidez, como
dirigirme hacia Jacqui y besarla exageradamente para demos-
trar que ella es mia o gritdndole y vociferandole.

TERAPEUTA: (Y después qué?

Ian: Ella se enfada conmigo y discutimos, y después me siento
culpable y enfadado conmigo mismo.

TERAPEUTA: /Y tu objetivo final es continuar la relacion con
Jacqui, verdad?

Ian: SI.

TerAPEUTA: De modo que hemos descubierto que tu creencia
de que no podrias soportar vivir sin ella te lleva a: 1) sentirte
disgustado en esas situaciones; 2) comportarte de una mane-
ra que posteriormente lamentas; y 3) presionar a la persona
con la que estas tan desesperadamente tratando de mantener
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una relacién amorosa. Ella también se enfada contigo, ;ver-
dad?

Ian: Exacto.

TeraPEUTA: De acuerdo. Te volveré a preguntar: ;Coémo esta
afectando a tu vida esta creencia?

Ian: De un modo realmente negativo.

TerAPEUTA: Entonces, ;por qué quieres aferrarte a ésta?

Ian: Si lo presenta de esta manera, no quiero.

Mediante este estilo socratico directo de hacer preguntas,
puedes ayudar a tu paciente a examinar minuciosamente las
creencias que sospechas —y probablemente con buena eviden-
cia— que potencialmente estdn provocandole problemas evita-
bles.

La realidad es que no importa lo convincente que pueda ser
un debate funcional; por lo general, tus pacientes no podran ex-
pulsar una creencia sencillamente de un dia para otro. Después
de todo, la mayoria probablemente han estado practicando y
reafirmando este modo de pensar durante mucho tiempo. Sin
embargo, lo que tu estds intentando hacer es demostrarles siste-
maticamente las muchas posibilidades que tienen de ganar, tra-
bajando para reemplazar las Creencias Irracionales por Creen-
cias Racionales, mas flexibles y mas reales.

Sin embargo, hay veces que los pacientes podran identi-
ficar consecuencias positivas de ciertas creencias, conductas
y/o emociones. Jane acudio a la terapia porque se encolerizaba
cuando su hijo de tres afios cogia una rabieta. Por un lado, no
queria enfadarse tanto porque ello asustaba a su hijo y porque
experimentaba una «pérdida del control» de sus emociones
que la inquietaba mucho. Ademas, se sentia culpable después
del suceso. Por otro lado, identificaba que el hecho de enfadar-
se la liberaba de la tension y que su hijo se tranquilizaba antes
cuando se ponia furiosa. Cuando se le presentd con un debate
funcional («;Enfadarte te ayuda?») su respuesta fue combina-
da. En ese momento le pregunté: «;Te ayuda mas que te hace
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dafio?» y «;Hay otras maneras de conseguir las consecuencias
positivas sin disgustarte tanto a ti misma?». Esto tenia dos pro-
positos. Uno era que Jane identificara que su enfado le era mas
dafiino que tutil. El segundo, reafirmar mas su motivacion y
deseo de renunciar al enfado. Si no hubiese consecuencias ne-
gativas de la creencia, probablemente el paciente no buscaria
ayuda, pero tal vez algunas veces tengas que explorarlas més
en detalle.

Debates empiricos

En este enfoque, las preguntas estan orientadas a evaluar los
hechos objetivos de la/s creencia/s de tu paciente. En otras pa-
labras, comprobar si la creencia especifica es compatible con
la realidad social. Las preguntas utilizadas con frecuencia son:
«;Donde esté la evidencia?», «;Ddnde esta la prueba de que
esto es exacto?» y «;Donde esta escrito?». Recuerda que no
estas preguntando por qué a tu paciente le gustaria que ésa
fuese la manera de insistir en que lo fuera o no. Tampoco estas
preguntando por qué la mayoria de las personas, si fuesen en-
cuestadas, coincidirian con tu paciente. Probablemente, tendra
muy buenas razones para que sea como ¢l/ella quiere. No obs-
tante, le estas pidiendo evidencias empiricas, no preferencias.
Al principio tu paciente confundird muchas veces la pregunta
y te dard preferencias.

Aqui tienes un ejemplo: si tuvieses que pedirle a Ian, el
paciente celoso del apartado anterior, evidencias que apoyasen
su creencia de que ¢l no vale nada o de que es despreciable
sin su relacidon sentimental, probablemente responderia con
las mas diversas razones que perderla seria terrible e inopor-
tuno para ¢l. Podria afirmar que ella le rechazaria, que ella
probablemente encontraria a otra persona o que ¢l tendria que
buscar otra relacion. Todas estas cosas podrian ser factibles y
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muy desagradables para lan. Pero la cuestion seguiria siendo
de qué modo perder su relacidon con ella le haria despreciable.
La respuesta es que no hay ninguna prueba de que la valia del
paciente esté comprometida necesariamente, pero ¢l ha esta-
do uniendo tan enérgicamente su propia valia a su relacion y
durante tanto tiempo que realmente se lo ha creido. En conse-
cuencia, la perspectiva de una ruptura le atemoriza y le hace
sentir y comportarse de un modo que le causa problemas.

En el debate empirico, tu deber es ayudar al paciente a
comprender que se ha estado aferrando a una creencia que
es insoportable y que cuando es cuestionada pierde el sen-
tido. Durante este proceso es importante apoyar los deseos
y preocupaciones validas del paciente y también separar las
preocupaciones racionales de las creencias y temores irracio-
nales.

Debates logicos

El debate logico se centra en cuestionar el salto ilogico que tu
paciente esta haciendo en su pensamiento irracional de los de-
seos o preferencias a las exigencias. Solo porque €l quiera que
algo ocurra o sea de una manera determinada, no significa que
necesariamente lo sea. Las preguntas apropiadas son: «;Coémo se
entiende que s6lo porque a ti te gustaria que esta cosa fuera cierta
y fuera muy conveniente, deba serlo?» y «;Donde esta la 16gica
de que Y deba seguir a X?». Ademas, los pacientes te pueden dar
muchas razones de por qué les gustaria que eso fuera cierto, pero
a la larga, si la creencia es irracional, logicamente sera insoporta-
ble. También se puede preguntar: «;,Como es posible que fraca-
sar en una tarea importante te convierta en un fracasado, cuando
eres una persona que puede fracasar en unas tareas y tener €xito
en otras?» o «;Por qué el fracaso te hace despreciable?».

Chuck estaba deprimido por ser incapaz de encontrar el
empleo, la relacion sentimental y la vida de sus suefos. A los
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34 anos habia estado tanteando, tanto a nivel personal como
profesional, pero en realidad nunca se habia implicado total-
mente en nada «porque nada parece ser perfecto». Tanto disen-
tia consigo mismo sobre las posibilidades como se dedicaba
con desgana a un trabajo, a una relacion y a los més diversos
proyectos, solo para desilusionarse después porque solo estaba
implicado a medias y éstos no se ajustaban a sus ideales de
como tenian que ser.

La fuente de su depresion tenia dos aspectos. En primer lu-
gar, se enfadaba consigo mismo por su pasado al pensar: «No
puedo soportar haber perdido todo este tiempo, es horribley.
Entonces se deprimia horrorizandose sobre su futuro: «Nunca
conseguiré lo que quiero. Siempre estaré insatisfecho con mi
viday, lo que se convirtié en algo parecido a una profecia he-
cha por uno mismo.

Los debates logicos que resultaron utiles en este caso in-
cluian: «;Donde esté la logica de que una situacion tenga que
ser perfecta antes de comprometerte a ello?» y «;Coémo se
entiende que porque no hayas tenido hasta el momento de-
masiado €xito en ciertas cosas, siempre tenga que ser de ese
modo?». Entonces empezd a ver que gran parte del problema
se debia a su actitud y a sus exigencias poco realistas. Estaba
rechazando de una manera ilogica implicarse en algo que no
fuese «perfecto» y lo empeoraba condenandose a un futuro
miserable. Cuando empez6 a cambiar sus creencias, fue capaz
de hacer cambios positivos en su vida y de sentirse mas opti-
mista acerca del futuro.

Debates filosoficos

El enfoque filosofico trata el tema de la satisfaccion por la
vida. Con frecuencia, tu paciente se habra centrado tanto en
el problema identificado que habra perdido la perspectiva
de otras areas de su vida. Posteriormente, el problema se ha
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convertido en el elemento que define la existencia del pacien-
te. Una posible manera de tratar este asunto es preguntando:
«Aunque las cosas no sean siempre como ti deseas, ;jtodavia
puedes aportar un poco de satisfaccion a tu vida?». A menudo
la perspectiva de la vida de tu paciente se presenta de manera
sesgada debido a su problema. Puede ser util hacer algunas
pruebas de realidad sobre otros aspectos de su vida que no
sean problematicos.

Echemos una ojeada a la situacion de Jay. Es un varon de
treinta y tantos afios que empezo la terapia porque ultimamen-
te habia vivido el fin de una larga relacion que habia creido
que seria «la definitiva». No so6lo se sentia desilusionado por
la ruptura, sino que creia que hasta que no tuviese la relacion
«correctay, su vida seria muy poco satisfactoria. Mientras se
le apoyaba en su deseo y en sus esfuerzos por encontrar una
relacion sentimental sana y positiva, CM también se centro
en ayudarle a que se sintiera satisfecho sin «esa relacion». El
resto de facetas de la vida de Jay eran bastante buenas: tenia
salud; le rodeaban personas que le apoyaban; ocupaba su tiem-
po libre con actividades que le gustaban; salia con frecuencia;
tenia dinero y su carrera era exitosa. Sin embargo, se aferraba
a la creencia de que, sin una larga y satisfactoria relacion sen-
timental, su vida no valia nada. De repente y de forma inespe-
rada, le despidieron del trabajo debido a recortes de plantilla.
La naturaleza de sus sesiones de terapia cambi6 drasticamen-
te: empezo a darse cuenta de lo bien que le habia ido al margen
del asunto de la relacion. Desde luego, era desafortunado que
tuviese que ocurrir algo negativo para que lograse esta pers-
pectiva pero, en Ultima instancia, era una oportunidad bastante
buena para aprender.

Algunas observaciones finales sobre el tema del debate: es
muy importante que los pacientes practiquen el debate fuera
de las situaciones estresantes. Cuando estamos bajo tension
volvemos a nuestros modelos sistematicos de pensamiento; si
los pacientes solo intentan debatir cuando estan en estas situa-
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ciones tendran menos éxito. No es diferente a practicar para un
acontecimiento deportivo o un recital de musica. Una perso-
na que quiera cambiar algin aspecto de su conducta intentara
practicar siempre que pueda para desenvolverse mejor en el
futuro. Esto también es valido para tu paciente. Logicamente,
a los pacientes no les gusta centrarse en un problema cuando
no lo estan experimentando. Sin embargo, tendran mayores
oportunidades de éxito si, durante los periodos de tranquili-
dad, reservan un poco de tiempo para trabajar en sus técnicas

de debate.

Afirmaciones de aceptacion racional

Este tipo de afirmaciones son autoafirmaciones que normal-
mente se ponen en practica cuando se ha conseguido hacer un
debate convincente, pero también se pueden utilizar mientras
tu paciente esta en el proceso de exploracion de sus creencias.
Estas frases objetivas y alentadoras son compatibles con la
realidad social y se anima a los pacientes a repetirlas convin-
centemente para reafirmar las ideas por si mismos. Pueden ser
afirmaciones alentadoras, como por ejemplo: «Puedo llevar a
cabo esta tarea» o «No tengo que disgustarme en estas situa-
ciones». No obstante, es preferible sugerir afirmaciones que
traten un asunto filoso6fico més profundo (Dryden, 1994; Ellis,
1957, 1988; Yankura & Dryden, 1990). Por ejemplo: «Traba-
jaré para cumplir esta tarea, pero si no lo consigo €so no me
convertira en una persona fracasada» o «No tiene que gustar-
me que ¢l siga comportandose de este modo, pero seria pre-
ferible que me ocupase de ello sin exigir que ¢l no sea como
es». Las cuatro afirmaciones de mds arriba son afirmaciones
de aceptacion, pero las dos ultimas tratan de cambiar todo el
sistema de creencias hacia algo mas racional, en vez de sim-
plemente repetir una afirmacion positiva que no trata la creen-
cia irracional subyacente. Mediante este proceso tu paciente
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estd empezando a trabajar para volver a escribir el monologo
sistematicamente irracional de su cabeza.

Poner ejemplos

Poner ejemplos puede ser eficaz para que tu paciente deje de
observarse a si mismo/a. Le puedes pedir que escoja a alguien
que ¢l/ella conozca personalmente, o a alguien a quien admire.
Pidele a tu paciente que sea concreto acerca de las cualidades
de esa persona y utilizalo a partir de ese momento como refe-
rencia en las sesiones.

Ya en tratamiento, Jenny mencion6 que le gustaria pare-
cerse a su amigo Tom. Jenny empez0 la terapia porque estaba
viviendo la ruptura de una relacion sentimental de dos afos,
y estaba deprimida porque habia perdido las ganas de conti-
nuar con sus intereses, de promocionarse profesionalmente y
de cultivar muchas de las amistades que habia tenido durante
su relacion; creia que se habia quedado atras y tenia miedo de
volver a pasar por una ruptura si empezaba una nueva relacion.
Cuando CM le preguntd sobre su amigo Tom, le dijo que ¢l
parecia mucho més capaz de mantener el equilibrio en su vida,
aun cuando estuviese afectado sentimentalmente. Utilizando
a Tom como ejemplo, Jenny fue capaz de identificar su ten-
dencia a centrarse tanto en una relacion sentimental que todo
lo demas parecia secundario. Por otra parte, Tom mantuvo de
una manera sana muchos de los objetivos y prioridades que
tenia antes de sus relaciones, y veia una relacion sentimental
como un complemento en su vida, en vez de como un factor
totalmente decisivo. Por consiguiente, a ¢l no le resultaba «de-
vastador» el fin de un romance.

Se ayudo a Jenny a revisar las diferencias que habia entre la
forma de pensar de Tom y la suya propia, hasta que fue capaz
de reemplazar sus pensamientos irracionales («Tengo que ser
querida» o «Soy un fracaso sin una relacion sentimental») por
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una manera de pensar mas racional y que la hacia sentir mucho
mejor.

Estahlecer referencias

Establecer referencias s6lo es un modo mas informal de decir
«analisis de beneficio de costes». Esto implica que tu paciente
haga listas de las ventajas y desventajas reales de cambiar sus
pensamientos y comportamientos irracionales. El objetivo es
que tu paciente sea siempre consciente de las razones que ha
escogido para cambiar, y que le ayudes a reforzar su moti-
vacion si ésta empieza decaer. Es sumamente importante que
tenga a su disposicion estas listas y las revise regularmente
(Danysh, 1974; Ellis & Velten, 1994). Es particularmente va-
lioso que aquellos pacientes que tienen una adiccidon, como
por ejemplo fumar, escriban diez o quince desventajas de su
adiccion y que las revisen atentamente cinco o diez veces cada
dia.

Deberes cognitivos

iPréactica, practica, practica! Esta es la filosofia que hay tras
la asignacion de deberes cognitivos. El tiempo entre sesiones
es igual de importante para que se produzcan cambios positi-
vos en la vida del paciente. Pide a tu paciente que identifique
Adversidades (As) fuera del tiempo de las sesiones, que iden-
tifique sus Creencias Irracionales (CIs) y que las discuta acti-
vamente para reemplazarlas por afirmaciones que le permitan
enfrentarse a los problemas de forma racional. Después de
todo, tu paciente habra estado ejercitando los procesos irracio-
nales durante muchos afios. Descubrirds que los formularios
de autoayuda de la TCER son muy utiles en este sentido (ver
pagina 82.)
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Formulario TCER de autoayuda

A (ACTIVAR INCIDENTES O ADVERSIDADES)

= Resumir brevemente la situacion por la que te sientes alterado. (¢,Qué veria

una camara?).

m Una A puede ser interna o externa, real o imaginaria.
= Una A puede ser un incidente del pasado, presente o futuro.

CREENCIAS IRRACIONALES (Cls)

D (DEBATIR LAS Cls)

Para identificar las Cls, busca:

= EXIGENCIAS DOGMATICAS
(Obligaciones, absolutismos y
exigencias).

m ATERRORIZAR (Es horroroso,
terrible, horrible).

= BAJATOLERANCIAALAFRUSTRACION
(No puedo soportarlo).

u AUTOEVALUACION/EVALUACION
DE OTROS (Yo/éllella es malo/a,
miserable).

Para debatir preglntate a ti mismo/a:

m ;Doénde me esta llevando aferrarme
a esta creencia? ¢ Es Uil o autodes-
tructiva?

m ;Dbnde esta la evidencia que apoye
la existencia de mi creencia irracional?
¢ Es compatible con la realidad social?

m ¢ Micreencia es légica? ¢ Se deriva
de mis preferencias?

m ¢ Es realmente terrible (;tan mala
como podria ser?)

m ¢De verdad no puedo soportarla?
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C (CONSECUENCIAS)

Pricipales emociones negativas enfermizas:

Principales comportamientos autodestructivos:

Las emociones negativas enfermizas incluyen:

= Ansiedad m Verglienza/bochorno = Baja tolerancia
m Depresion m Dolor a la frustracion
m Furia m Celos m Culpa
E (NUEVAS FILOSOFIAS EFICACES) E (EMOCIONES Y COMPORTAMIENTOS EFICACES)

Nuevas emociones negativas Utiles:

Nuevos comportamientos constructivos:

Para pensar de un modo racional, Las emociones negativas Utiles incluyen:

esfuérzate por alcanzar: = Desilusion
m PREFERENCIAS NO DOGMATICAS = Preocupacion
(deseos, necesidades, aprobacién). = Irritacién
m EVALUAR LA MALDAD (es malo, m Tristeza
desafortunado). = Pena
m ALTATOLERANCIAALAFRUSTRACION = Frustracion
(no me gusta, pero puedo soportarlo).
= NO EVALUARSE AUNO MISMO O A
LOS DEMAS GLOBALMENTE (yo —y
los demé&s— somos seres humanos
falibles).

© Windy Dryden y Jane Walker 1992. Revisado por
Albert Ellis, 1996. Reproducido con autorizacion.
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Tareas de hiblioterapia y psicoeducativas

Puedes complementar la terapia con tareas psicoeducativas y de
biblioterapia para reforzar el trabajo que estés llevando a cabo en
las sesiones. Casetes, videos, folletos, libros, conferencias, talle-
res de trabajo y temas especificos pueden ayudar a que tu pacien-
te comprenda sus problemas y vaya desterrando las reacciones
inutiles. Revisa todo el material que asignes a tu paciente para
estar seguro de su utilidad y para que puedas responder cualquier
pregunta que éste te haga sobre el tema.

Hacer proselitismo

Animar a tu paciente a que ayude a sus amigos y parientes a
resolver sus creencias irracionales puede servirle para tratar
sus propios problemas de forma mas eficaz (Ellis & Abrahms,
1978). Como todos los terapeutas sabemos, suele ser mas sen-
cillo analizar los problemas de los demas, lo que puede ser una
forma mas sutil de identificar las Creencias Irracionales (CIs), y
puedes utilizar el resultado para generalizar los problemas de tu
paciente. Es importante que alertes a tu paciente de que no siem-
pre recibira reacciones positivas a su proselitismo. De hecho, es
preferible que abogues por un enfoque moderado, como aconse-
jarle que preste atencion a las sefiales de que no es bien recibido.
Pero, incluso si esto sucede, durante la sesion puedes dirigir su
atencion a los problemas de los demas.

Recientemente, CM dirigi6 durante seis semanas un curso sobre
reafirmacion personal. En la sexta sesion, una de los participantes
dijo que al principio se habia desconcertado con una afirmacién ex-
cesivamente generalista que otra participante habia hecho sobre los
hombres y los abogados. Y afiadio: «Pero he estado pensando sobre
ello y en realidad me alegro de que ella dijese esas cosas. Creo que
tiendo a emitir ese tipo de juicios, pero es mucho mas facil ver lo
ridiculo que son de boca de otra persona. Generalizar no me ayuda a
comportarme bien y me quiero obligar a cambiarlo.
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Grabacion de las sesiones de terapia

En el Instituto solemos conservar grabaciones de las sesiones
precisamente por esta razon. Como ya habras comprobado, es
sumamente dificil recordar todo lo que ocurre en las sesiones
—una buena razon para tomar notas— y para el paciente que esta
trabajando diversos temas escuchar la sesion més tarde puede re-
sultarle muy util (Ellis & Abrahms, 1978; Ellis & Velten, 1992).
Tu paciente se dara cuenta de mas cosas cuanto mas escuche la
cinta, y eso puede reforzar el contenido de la sesion. También
puede ser una oportunidad para que el/la paciente se escuche a
si mismo y analice minuciosamente el pensamiento que le causa
problemas. Después de escuchar sus sesiones de terapia, puede
decirte que se sentia como si escuchara a otra persona y que €so
le ha ayudado a ser un poco mas objetivo consigo/a mismo/a.

Reformular

Esta es una técnica utilizada en diversas propuestas terapéuticas
para ayudar a los pacientes a conseguir una perspectiva de sus
problemas. Puedes animar a tu paciente a que busque proble-
mas que tengan algunos aspectos positivos. Al menos pueden
ser capaces de ver las Adversidades (As) negativas como oportu-
nidades para practicar las herramientas que han aprendido en la
terapia. En vez de observar las Adversidades de un modo ame-
nazador, absolutista y negativo, pueden ser capaces de aceptar-
las como un reto para resolverlas de manera eficaz (Ellis, 1965,
1985, 1988).

Parary observar
Esta es una tarea para realizar entre las sesiones. CM oy6 hablar
por primera vez de esta técnica al Profesor Donald Krill en la

Graduate School of Social Work de la Universidad de Denver, y
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ha descubierto que es sumamente util con aquellos pacientes que
tienen dificultades para identificar sus pensamientos. Debido a
que nos hablamos a nosotros mismos continuamente, podemos
llegar a hacer caso omiso de los mensajes que nos repetimos
interiormente, De hecho, seglin las experiencias que tu paciente
haya tenido con anterioridad, ésta puede ser la primera vez que
se dé cuenta de que ¢l mismo puede ser su peor enemigo.

Pide a tu paciente que se ponga discretas sefiales en lugares
cotidianos. Por ejemplo, CM fij6 un trozo de cinta amarilla en el
salpicadero del coche cuando le asignaron esta tarea. Otras posibi-
lidades son la pantalla del ordenador, el calendario del escritorio,
el botiquin, etc. Cada vez que el paciente observe la sefial, debe
tomar nota de los pensamientos que han acudido a su mente. Al-
gunas veces estos pensamientos seran neutrales, cotidianos, como
por ejemplo: «Tengo que ir a comprar al supermercado» o «El
metro estaba abarrotado esta mafana», Sin embargo, los pensa-
mientos que mas te interesan son los negativos, de evaluacion e
irracionales, que pueden haberse convertido en algo tan corriente
en la mente de tu paciente, que éste apenas sea consciente de ellos.
Estos deberfan anotarse y ser discutidos durante la sesion. Muchas
veces los pacientes se sorprenden del caricter negativo de parte
de su pensamiento y esto puede ser una manera excepcional de
comenzar y/o reafirmar el proceso de cambio.

Resumen

Los tres principales objetivos de las técnicas cognitivas son
identificar, cuestionar y reemplazar activamente el pensa-
miento irracional. El enfoque inicial y principal de la TCER
reside en el proceso cognitivo porque los cambios filosoficos
en la manera de pensar de un paciente pueden tener efec-
tos positivos permanentes sobre sus emociones y compor-
tamientos.
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emotivas/
experienciales

Estas técnicas se utilizan para complementar y reforzar las in-
tervenciones cognitivas empleadas en la TCER. Las técnicas
emotivas trasladan el foco de atencion de identificar las Creen-
cias Irracionales (Cls) a facilitar e incrementar los cambios
positivos del pensamiento que se han conseguido mediante
técnicas cognitivas.

Imagenes emotivas racionales

I.as Iméagenes Emotivas Racionales (IER) son una de las téc-
nicas emotivas/experienciales basicas utilizadas en el enfoque
TCER. El primer objetivo de estas imagenes es ayudar al pa-
ciente a identificar la emocién mas apropiada y racional que
le gustaria sentir en las situaciones problematicas. El segundo
objetivo es permitir al paciente explorar experiencialmente las
autoafirmaciones y los mecanismos de aceptacion que resultan
mas convincentes y naturales para ¢l, y practicarlos con ima-
genes emotivas racionales hasta que éstas se den de inmediato
en las situaciones de gran tension.

Esta es la manera: pide a tu paciente que cierre los ojos y re-
cuerde una situacion dificil reciente en la que haya experimentado
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la emocion disfuncional extrema que querais trabajar. Dile que te
indique cuando ha reconstruido en su imaginacion la situacion y
el disgusto emocional. Pidele que clasifique sus sentimientos de
disgusto (por ejemplo, ansiedad, enfado, etc.) y que después se
centre en cambiar la emocion de disgusto por otra emocidon nega-
tiva sana, mas razonable. Dile que te indique cuando lo ha conse-
guido. Luego invitale a regresar gradualmente al presente y a abrir
los ojos. La primera pregunta es: «;Que has acabado pensando?».
Toma nota de su respuesta. Después preguntale qué hizo para ser
capaz de cambiar su disgusto. Es importante que tomes nota de sus
palabras. También puedes examinar de qué modo los pensamien-
tos ayudaron al paciente a sentirse mas sano, en vez de disgustarse
de mala manera.

Aqui hay un ejemplo reciente de la utilizacion de Iméagenes
Emotivas Racionales (IER) con Liz, que se enfada con su jefe
cuando éste hace afirmaciones «estupidasy»:

TerRAPEUTA: Haz el favor de recostarte y cerrar los ojos. Bien, ahora
quiero que te situes en un hecho reciente, tal vez sobre el que
hemos hablado hoy, en el que Tom decia algo que ti pensaste
que era realmente estipido. Hazme saber cuando sientes el en-
fado. jSiéntelo de verdad! jSiéntelo!

(10 segundos de pausa).

Liz: Me siento muy enfadada, muy enfadada.

TeERAPEUTA: Ahora me gustaria que te centrases en tu enfado y lo
cambiases por un sentimiento menos terrible que se adapte me-
jor. Te has de sentir preocupada y disgustada, pero no enfadada.
Hazme saber cuando llegas ahi.

Liz: (Se rie). Esto va a llevar tiempo.

TerAPEUTA: Lo sé. Céntrate en el enfado y en la situacion, y tra-
baja realmente para cambiar tu enfado por un sentimiento de
preocupacion y disgusto, pero no enfado. Témate el tiempo que
necesites.

(20 minutos de pausa).

Liz: Ya esta.
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TerAPEUTA: Ahora regresa con tus pensamientos a esta habitacion
y abre los ojos. ;Como has acabado sintiéndote?

Liz: Disgustada. Un poco frustrada.

TERAPEUTA: [ Puedes describir eso un poco mas?

Liz: Incomoda, pero mejor que estando realmente enfadada.

TerAPEUTA: (Y qué has hecho para sentirte disgustada en vez de
enfadada?

Liz: Pensé que esto no tenia que molestarme tanto. Me dije a mi
misma que el hecho de enfadarme no iba a cambiarle y que
precisamente se trataba de controlar mis emociones hacia él.
También pensé que esto no tiene que gustarme, ni él, pero pue-
do ocuparme de ello.

TerAPEUTA: jFantéstico! ;Por qué crees que decir esas cosas te ha
ayudado a sentirte menos disgustada?

Liz: Probablemente porque no le estaba tomando tan en serio. No
estaba chillandome en mi cabeza que ¢l es increible y no me lo
puedo tomar como lo suelo hacer.

Es importante que recomiendes a tu paciente emociones sanas
en vez de enfermizas durante las imagenes emotivas racionales
(IER), pero permite que las defina por si mismo/a en lo posible. T
quieres que él/ella distinga claramente entre sentimientos sanos
y sentimientos negativos enfermizos y que cambie estos ultimos
por los primeros. En cambio, si tu paciente ya ha manifestado una
emocion sana que le gustaria sentir, antes de empezar las image-
nes emotivas racionales (IER), entonces es valido suministrarla
como la emocion final. De otro modo, es mejor recomendar una
emocion sana que sea genuina, para que a partir de entonces tu pa-
ciente sienta automaticamente esa emocion, en vez de la emocion
enfermiza que esta acostumbrado/a a sentir.

Muchas veces se asignan las IER a los pacientes para que las
practiquen durante unos treinta dias. La intencion es hacerles mas
habiles en cambiar las emociones negativas enfermizas, para que
sean capaces de recurrir a los pensamientos con mas facilidad
cuando estén en una situacion real de gran tension. Las image-
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nes emotivas racionales (IER) estan indicadas de un modo muy
efectivo como tareas para realizar en casa, en combinacion con
refuerzos y castigos.

Afirmaciones convincentes

Esta es una oportunidad para incrementar la efectividad de las
afirmaciones de aceptacion racional, tal y como se discutio en
el capitulo anterior, afiadiéndole un elemento emotivo. Ademas
de formular las afirmaciones racionales, haz que tu paciente las
practique poderosa y convincentemente durante las sesiones y
entre éstas (Bernard & Wolfe, 1993; Ellis, 1996; Ellis, 1985,
1988; Ellis & Abrahms, 1978, Ellis and Velten, 1992). Muy
probablemente tu paciente ha estado practicando de un modo
convincente y enérgico las afirmaciones irracionales enfermizas
durante mucho tiempo; por eso tu tarea es conseguir que haga lo
mismo con las afirmaciones racionales sanas. Por ejemplo: «Que
fracase, nunca, nunca me convierte en «una persona totalmente
fracasada». Haz que tu paciente suelte a gritos sus autoafirma-
ciones racionales o haz que se levante y repita enérgicamente las
afirmaciones una y otra vez.

Debates convincentes grahados

Ademas de la utilidad de grabar las sesiones y de practicar emo-
tivamente este tipo de afirmaciones, grabar debates convincentes
puede combinar el efecto de los anteriores y reforzar atin mas
la «vozy practica, racional. La manera como CM explica esto a
sus pacientes consiste en mostrarles que han estado practicando
enérgicamente, y algunas veces apasionadamente, sus formas
irracionales de pensar durante bastante tiempo. Por consiguiente,
practicar sus discusiones de un modo tranquilo y objetivo tal vez
no contrarreste las otras creencias, mas enfermizas, persuasivas
y convincentes.
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El psicodrama

El primer paso en el psicodrama consiste en que ti y tu pacien-
te identifiquéis una interaccion previa, terrible o potencialmente
terrible, con otra persona que tu paciente quisiera tratar de un
modo mas eficaz. En este juego de roles, el paciente se represen-
ta a si mismo y tu papel es retratar a la otra persona, tal y como
¢l/ella la haya descrito. A continuacion, empezad a conversar en
vuestros «papeles». Por regla general, tu paciente tiene un esce-
nario concreto en el que le gustaria trabajar, o que parece que le
ofrece més problemas. Este es el escenario para hacer teatro con
¢l. Las actuaciones pueden durar de uno a cinco minutos, de-
pendiendo de la situacion. Cuando hayais acabado la actuacion,
pregunta a tu paciente como cree que ha funcionado; qué estaba
pensando durante aquélla; qué sentia, y si hay algo que le hu-
biese gustado hacer de otro modo. Tu puedes identificar algunas
creencias irracionales que quieras tomarte tiempo para explorar,
discutir y reemplazar (ver Debates, pag. 70). Esta es también una
oportunidad para que le des una respuesta sobre como se comu-
nicé durante la interaccion. Se puede repetir la misma situacion
muchas veces, haciendo cambios o examinando distintas posibi-
lidades sobre la marcha.

En esencia, estas colocando superficialmente a tu paciente en
una situacion similar y ayudandole a experimentarla o manejarla
de un modo mas funcional. Esto le proporciona una atmoésfera me-
nos amenazadora para examinar los posibles bloqueos cognitivos,
emotivos o de comportamiento, y experimentar varias soluciones
para futuras interacciones. La sesion de terapia se convierte en un
campo de pruebas para las experiencias interpersonales que tu pa-
ciente tenga fuera de las sesiones. Las situaciones anteriores pue-
den ser interpretadas para preparar futuras situaciones similares.
Por supuesto, la ventaja es que el paciente tiene tantas oportunida-
des como quiera practicar y ti puedes proporcionarle respuestas. A
veces, pueden resultar apropiadas algunas técnicas de orientacion
social. Por ejemplo, algo tan sencillo como utilizar afirmaciones
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en primera persona puede establecer diferencias en la forma como
se presenta el paciente a si mismo. El psicodrama es especialmen-
te practico en combinacion con el trabajo de las afirmaciones y
de control del enfado. También puede ser puesto en practica para
aconsejar a parejas. En este caso, el terapeuta tiene un papel me-
nos activo porque cada miembro de la pareja se representa a si
mismo, aunque el posterior proceso de respuesta es el mismo. Mas
informacion sobre el psicodrama en: The essential J. L. Moreno;
Moreno, J. L. (1990) New York: Springer.

Invertir los papeles

Invertir los papeles se diferencia del psicodrama en ciertos as-
pectos. En primer lugar, el terapeuta asume el papel del paciente.
En segundo lugar, el paciente se convierte o bien en el terapeuta,
o bien en la otra persona con quien ¢l o ella querrian comunicar-
se de un modo mas efectivo. Es mas frecuente pedirle al paciente
que asuma el papel de terapeuta. En tercer lugar, aunque el ejer-
cicio puede ser utilizado para que interpretes el papel del pacien-
te en el escenario que ha escogido, invertir los papeles suele ser
mas util para ayudar al paciente a debatir sus propias creencias
irracionales. Cuando ti y tu paciente intercambidis los papeles,
en ese momento ¢l/ella esta en posicion de debatir activamente
sus propias creencias irracionales, que ti adoptas y a las que se
aferra tan enérgicamente como ha hecho en sesiones anteriores.
Esto puede ser muy util para los pacientes que parecen luchar
al debatir sus Creencias Irracionales (CIs) o para aquellos que
parecen hacerlo a la ligera y sin mucha conviccion.

Humor

Los humanos tendemos a tomarnos demasiado en serio a noso-
tros mismos y a nuestra falibilidad. Aunque hay momentos en
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que es preferible tomarse las cosas en serio, puedes animar a tu
paciente a que se relaje y compruebe que algunas de sus creen-
cias son realmente divertidas cuando se exageran. Por supuesto,
tu objetivo es aclarar algunas de las creencias y comportamientos
de tu paciente, no reirte de ¢l/ella. Mediante las exageraciones y
las comparaciones, puedes introducir las bromas méas apropiadas
para cada sesion, mientras tratas problemas serios.

Jessie, miembro del grupo y abogada de prestigio, afirmé re-
cientemente que se siente culpable después de comer porque cree
que es inaceptable ser tan gorda y que, por tanto, no deberia co-
mer. Tras seguirle preguntando, Jessie fue capaz de identificar una
creencia incluso mas exagerada de que «soélo la gente delgada
merece comer». Ella y todos los demas miembros del grupo se
rieron de la naturaleza autodestructiva e irracional de esta creen-
cia. «jAlertad a la prensa!», dijo alguien, «;Hay por ahi muchas
personas que no son delgadas que deberian saber esto!». No hace
falta decir que tomar cualquier alimento le causaba disgusto. Se
encontraba en una situacion muy dificil por culpa de su absur-
da forma de pensar. Desde luego, el humor no siempre es lo mas
apropiado con algunos pacientes y tienes que saber utilizarlo con
criterio (igual que harias con cualquier otra técnica). Por regla ge-
neral, si el humor se abre camino de forma natural en una sesion,
suele resultar apropiado.

Otra forma de humor y un intento de tomarse la vida un poco
menos en serio se presenta en forma de las divertidas canciones
que nosotros utilizamos en el Instituto de Nueva York y en nues-
tros programas de aprendizaje, también se puede hacer que los
pacientes las canten para ellos mismos. Te presentamos varios
ejemplos que puedes emplear con tus pacientes:

PERFECT RATIONALITY

(Tune: «Funiculi, Funicula» by Luigi Denza)
Some think the world must have a right direction,
And so do I — and so do I!

Some think that, with the slightest imperfection
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They can 't get by — and so do 1!

For I, I have to prove I'm superhuman,
And better far than people are!

To show I have miraculous acumen —
And always rate among the Great!
Perfect, perfect rationality

Is, of course, the only thing for me!

How can I ever think of being

If I must live fallibly?

Rationality must be a perfect thing for me!

Racionalidad Perfecta

(Melodia: «Funiculi, Funicula» por Luigi Denza)

Algunos creen que el mundo ha de tener una direccion correcta
/Y yo también lo creo — yo también lo creo! / Algunos creen
que con la minima imperfeccion / no se las pueden arreglar
— jy yo también! / Porque yo, yo tengo que demostrar que
soy un superhombre, / jY mucho mas de lo que la gente lo es!
/ Demostrar que tengo una sagacidad milagrosa — / Y que
siempre me cuento entre los Grandes! / Racionalidad perfecta,
perfecta / jPor supuesto, para mi es lo tinico! / ;Como puedo
acaso pensar en ser / si tengo que vivir de un modo engafioso?
/ jPara mi, la racionalidad ha de ser algo perfecto!

LOVE ME, LOVE ME, ONLY ME!

(Tune: «Yankee Doodle Dandy»)

Love me, love me, only me

Or I'll die without you!

Make your love a guarantee

So I can never doubt you!

Love me, love me totally — really, really try dear,
But if you demand love, too

I’ll hate you till I die, dear!

Love me, love me all the time
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Thoroughly and wholly!

Life turns into slushy slime

‘Less you love me solely!

Love me with great tenderness

With no ifs or bids, dear.

If you love me somewhat less,

I’ll hate your goddamned guts, dear!

;Amame, Amame, solamente a mi!

(Melodia: «Yankee Doodle Dandy»)

Amame, amame, solamente a mi / ;O me morir¢ sin ti! / Haz
que tu amor sea una garantia / jPara que nunca dude de ti! /
Amame, amame del todo — de verdad, inténtalo de verdad
querido; / Pero si ti exiges amor, también / jTe odiaré hasta
la muerte, querido! /Amame, 4mame siempre / jA conciencia
y completamente! / La vida se volvera terreno fangoso / jA
menos que Gnicamente me ames a mi! / Amame con mucha
ternura / Sin dudas ni objeciones, carifio. / Si me amas un
poco menos, / jOdiaré tus malditas entrafias, carifio!

YOU FOR ME AND ME FOR ME
(Tune: «Tea for Two» by Vincent Youmans)
Picture you upon my knee

Just you for me, and me for me!

And then you’ll see

How happy I will be, dear!

Though you beseech me

You never will reach me —

For I am autistic

As any real mystic!

And only relate you

Myself with a great to-do, dear!

If you dare to try to care

You’ll see my caring soon will wear,
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For I can 't pair and make our sharing fair!
If you want a family,

We'll both agree you’ll baby me —

Then you’ll see how happy I will be!

T por mi y yo por mi

(Melodia: «T¢ para dos» por Vincent Youmans)

Imaginate sobre mis rodillas / jS6lo ti para mi, y yo para mi!
/'Y entonces veras / jCudn feliz seré, carifio! / Aunque me
supliques / nunca me tendras — / Pues soy autista / jComo
un mistico de verdad! / ;Y solamente me relaciono / Con-
migo mismo con un enorme trabajo, carifio! / Si te atreves a
intentar preocuparte / Veras que cuidarme pronto te dafiara./
jPorque no puedo emparejarme y hacer que el compartir sea
hermoso! / Si quieres una familia, / Los dos aceptaremos que
tu me mimaras — / {Entonces veras cuan feliz ser¢!

I WISH I WERE NOT CRAZY!

(Tune: «Dixie» by Dan Emmett)

Oh, I wish I were really put together —
Smooth and fine as patent leather!

Oh, how great to be rated innately sedate!
But I'm afraid that I was fated

To be rather aberrated —

Oh, how sad to be mad as my Mom and my Dad!
Oh, I wish I were not crazy! Hooray! Hooray!
I wish my mind were less inclined

1o be the kind that's hazy!

[ could, of course, agree to be less crazy —
But I, alas, am just too goddamned lazy!

iDesearia no estar loco!
(Melodia: «Dixie» por Dan Emmett)
Oh, yo realmente desearia estar hecho — / jFino y suave
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como de piel legitima! / jOh, qué estupendo ser considerado
tranquilo de manera innata! / Pero me temo que yo estaba
destinado / a ser mas bien un excéntrico — / jOh, qué triste
estar loco como mi mama y mi papa! / jOh, desearia no estar
loco! jHurra! jHurra! / jMe gustaria que mi mente estuviese
menos predispuesta / A ser tan confusa como es! / Por su-
puesto, yo podria aceptar estar menos loco — / jPero, vaya,
precisamente soy un maldito perezoso!

Canciones y letras por Albert Ellis, copyright © 1976-1990
Albert Ellis Institute.

Como convertirse en una persona mas indecisa

1.

10.

11. Di «si s6lo...» una y otra vez, y no hagas nada al respecto.

Cree con fervor que si evitas situaciones y problemas desagra-
dables éstos probablemente desapareceran

Asume que t0 no puedes cambiar las cosas; la vida de uno esta
controlada por las situaciones externas y por las personas de
fuera.

Nunca pongas tu vida en peligro ni te arriesgues.

Exige la aprobacion de todo el mundo que te rodea, e incluso de
algunas personas que no formen parte de tu vida.

Asumir el fracaso o el rechazo es la peor cosa que pueda suce-
der y eso no lo puedes soportar.

Exige ser competente al cien por cien en todo lo que hagas
(exige la perfeccion). Deprimete si no lo consigues.

Supdn que no puedes soportar la incomodidad porque la vida
deberia ser sencilla y justa, al menos para ti. Disgustate siempre
que la vida sea agitada o injusta.

Di una y otra vez «todo ira bien» sin hacer nada al respecto.

No te esfuerces de manera significativa en trabajar tus proble-
mas.

Encuentra una razén genial para justificar por qué eres de la
manera que eres y rechaza renunciar a ello.
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12. Obra basandote en la suposicidén de que como has sido indeciso, has
fracasado y has metido la pata en el pasado, continuaras haciéndolo
en el futuro.

13. Cree en los «Mitos de Cambio» como:

m  Soy demasiado mayor.

Es demasiado duro.

Asi es como soy.

Las cosas probablemente mejoraran por si solas.

Soy demasiado débil (estupido, poco motivado, etc.) para cambiar
por mi mismo.

14. Racionaliza:

m  Empezaré mafana.
m La caballeria llegara a tiempo,
m Elplacer perdido nunca se recupera.

15. Sélo piensa en el problema y espera que llegue el momento de inspira-
cion antes de actuar.

La aceptacion incondicional por parte del terapeuta

Parte de tu trabajo corno terapeuta consiste en modelar para tu
paciente actitudes y creencias practicas, utiles, en la medida de
lo posible. Una manera de conseguirlo es practicar la aceptacion
incondicional de tu paciente (o, como lo llamaba Carl Rogers,
la consideracion positiva incondicional) sin importar lo mal o
auto-destructivamente que ellos se comporten (Rogers, 1961).
Dependiendo del paciente esto puede llegar a constituir un reto,
pero si quieres que €l/ella aumente la aceptacion incondicional
de si mismo/a (AIU), modelar la aceptacion incondicional sera
de mucha ayuda durante el proceso. Desde luego, esto no quiere
decir que si tu paciente empieza a soltar groserias o a comportar-
se mal, t tengas que aceptar esta conducta. jNo queremos que te
utilicen de chivo expiatorio! Sin embargo, puedes establecer con
firmeza unos limites con los pacientes y rechazar su comporta-
miento sin condenarles como personas.
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Ensenar la Aceptacion Incondicional de Uno Mismo (AIU)
y la Aceptacion Incondicional de los Demas (AID)

Ademas de aceptar a tu paciente incondicionalmente, también
es vital que le ensefies la teoria y la practica de la AIU y la AID.
Para ello es basico reafirmar la idea de que los humanos no po-
demos ser valorados en funcion de nuestros comportamientos.
Es cierto que pueden tenerse en cuenta ciertas conductas, pero
cuando tu te comportas mal, ;cOmo es posible que eso te haga
una persona mala o despreciable? Ser totalmente malo signifi-
caria que cada aspecto de tu ser ha sido malo al cien por cien
desde su existencia.

Por desgracia, la mayoria estamos acostumbrados a etique-
tarnos negativamente a nosotros mismos y a los demas cuando
hacemos algo que lamentamos u observamos aspectos de otros
que no nos gustan. Es interesante observar que es mucho menos
frecuente que los humanos nos valoremos positivamente cuando
reconocemos algun aspecto positivo de nosotros mismos. Noso-
tros no abogamos por ninguna de estas opciones. Seria preferible
que identificaras (y ayudaras a tus pacientes a hacerlo por si mis-
mos) los comportamientos que no les gustan y dieras los pasos
necesarios para cambiarles mientras se aceptan a si mismos como
seres humanos falibles. Pero si se condenan a si mismos como
personas basandose en estas imperfecciones, en vez de centrarse
en el comportamiento concreto, imposibilitaran en gran medida su
capacidad de cambio. Lo mismo sucede con su percepcion de los
demas. Es cierto que pueden decidir racionalmente con quién se
relacionan, pero si valoran a las personas en conjunto a partir de
ciertas caracteristicas, estaran perpetuando la misma irracionali-
dad que utilizan consigo mismos.

Probablemente, también tendras que tratar el «mito de la cul-
pabilidad» con tu paciente. Muchas personas creen que es bueno
sentirse culpable por nuestros comportamientos porque esto con-
duce a un cambio positivo. El problema es que, mientras tener
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remordimientos es util, la culpabilidad suele dar como resultado
la entrada en el mismo tipo de conductas que dafian y destruyen a
la persona. Con el remordimiento recuerdas una situacion y te das
cuenta de que te hubiera gustado comportarte de otro modo. EI
remordimiento considera el acto como algo malo. La culpabilidad
combina el remordimiento con mucho de desprecio a uno mis-
mo. Dicho de otra manera, no solo estas lamentando algo sino que
estds catalogando tu propio yo como despreciable o «malo» por
haberte comportado del modo como lo hiciste. Si yo me veo a mi
mismo como totalmente «malo» o «despreciable», existe una bue-
na posibilidad de que continie comportandome como creo que lo
haria una persona «mala» o «despreciabley, con lo que continuaria
los esquemas negativos y obtendria mas pruebas contra mi mismo.
jCondena el acto, no a la persona!

Motivar

Como terapeutas altamente interactivos, solemos creer que ani-
mar a nuestros pacientes forma parte de nuestra relacion tera-
péutica. Después de todo, se supone que el estimulo surge de
un modo natural en quienes hemos elegido una profesion que
«ayuday. Sin embargo, podemos olvidar que infundir &nimos no
solo favorece el cambio, sino también su reconocimiento. Re-
cientemente, CM se encontrd con un paciente que habia traba-
jado durante meses en hacer realidad sus objetivos. Revisamos
las areas que seguia considerando problematicas, haciendo hin-
capié en los aspectos positivos de practicar en su pensamiento
nuevas estrategias y subrayando su potencial de cambio. Casi al
final de la sesion el paciente dijo: «Se que es importante trabajar
en estas cosas, pero también siento que he trabajado duro en
otras areas», y paso a resumir los logros que habia conseguido
hasta el momento.

cM: «Desde luego, tenia razon, y estuve de acuerdo con ¢l
inmediatamente. Aunque de lo que me di cuenta (y lo discuti
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con ¢l) fue de que habia estado tan centrada en ayudarle a se-
guir adelante que habia descuidado animarle y felicitarle por los
avances que habia hecho. Mientras que ambos admitimos que
racionalmente el no necesitaba que yo diera validez a sus éxi-
tos, esto contribuia positivamente a su progreso y motivacion
durante la terapiay.

Ejercicios de encuentro

Los ejercicios de encuentro son procesos exponenciales que se
utilizan muchas veces para provocar y tratar temas cognitivos,
emotivos y de comportamiento durante la sesion. Estos tipos de
ejercicios generalmente se emplean en grupo y en talleres de
trabajo porque requieren mas de una persona.

Por ejemplo, en el taller para «Incrementar las habilidades
interpersonales», a menudo hacemos que los componentes del
grupo se muevan por la sala interactuando entre si en base a
una emocién o rasgo escrito en una tarjeta pegada en su es-
palda y que desconocen. En las tarjetas puede poner «enfada-
do», «timidoy, «divertido» o «deprimido». Después de varios
minutos de interactuar entre si, regresar a sus asientos y se
les pide que identifiquen lo que pone en sus tarjetas. Cuando
lo han hecho correctamente, se les pide que experimenten ser
tratados como lo fueron durante el ejercicio. El propdsito es
examinar los impulsos sociales y las comunicaciones interper-
sonales.

Existe una amplia variedad de ejercicios exponenciales que
utilizamos en grupos ordinarios e intensivos, que incluyen ejer-
cicios dirigidos a mostrar afecto, superar miedos, ser practico,
compartir secretos y a practicar la seguridad en uno mismo, la
intimidad y la empatia. Estos ejercicios dan a los participantes
la oportunidad de examinar areas que pueden ser problematicas
y aprender nuevas estrategias para dirigir sus vidas. A continua-
cion presentamos varios ejercicios de este tipo.
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Propuesta de ejercicios para grupos

APRENDER DE LOS ERRORES: Piensa en una situacion en la que no te
desenvolviste bien. Cierra los ojos y recuerda los sentimientos y pensamientos
que tuviste en aquel momento. Abre los ojos y anétalos rapidamente. Compar-
telos con el grupo y deja que los demas te ayuden a identificar cualquier distor-
sion del pensamiento. ¢ Qué te hubiera gustado que sucediese? Desarrolla una
lista de creencias racionales y de afirmaciones para afrontar los problemas que
hubieran podido ser de ayuda.

QUERIDO DOCTOR RACIONAL: Cada persona escribe una breve carta
sobre uno de sus problemas; las cartas se intercambian por la sala y cada
persona escribe una contestacion a la carta de otra, utilizando el pensamiento
racional que ha estado desarrollando.

INVENTARIO COMPLETO PERSONAL: Haz que cada persona utilice papel y
lapiz para evaluar sus virtudes y defectos; haz que empiecen por los defectos
que crean que pueden remediarse.

PRUEBAS CONTRA LAS CREENCIAS IRRACIONALES (Cls): Escribe
Creencias Irracionales en una de las caras de una ficha. En la otra, escribe
cinco cosas negativas que te hayan sucedido por pensar de ese modo. Léete
la ficha varias veces por semana para recordarte de qué modo esa creencia
no te funciona.

DEBATE ANONIMO: La gente pasa al lider del grupo las Creencias Irraciona-
les que ha escrito. Este las lee en voz alta y el grupo en conjunto las responde.
La regla es que si tu estas de acuerdo con la Creencia Irracional, has de man-
tener la boca cerrada y escuchar.

EJERCICIO DE INTRODUCCION: Haz que cada uno acabe una frase: «Una
cosa que espero conseguir de este encuentro a nivel personal es...»; «Una
cosa que espero conseguir de este encuentro a nivel profesional es...».

RONDA DE APLAUSOS: Haz que los participantes aplaudan a alguien o a
algo por lo que estén agradecidos. El lider continua dirigiendo las ovaciones,
silbidos o vitores por cosas 0 personas positivas.

POSICION DIFICIL: De uno en uno, los miembros toman «asiento» y dan
una respuesta a los participantes que lo deseen. La persona permanece en
silencio. (Variante: cada participante da una respuesta positiva y una critica
constructiva a cada persona que esté expuesta).

CONVERSACION POSITIVA: Se pide a cada miembro que hable positiva-
mente sobre si mismo durante dos minutos. (Si éste califica 0 modifica lo que
dice, se le penaliza con otros treinta segundos adicionales).
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Técnicas
conductistas

De modo parecido a las técnicas emotivas, las intervenciones
y tareas conductistas se utilizan para reforzar los logros cog-
nitivos conseguidos mediante el debate y el reemplazo de las
Creencias Irracionales que los pacientes tienen de sus vidas y
del mundo. Muchas de estas técnicas son la puesta en practica
y la prueba necesarias para reafirmar y «demostrar» la com-
prension que los pacientes han empezado a experimentar de
sus patrones de pensamiento.

Refuerzos

Los refuerzos conductistas son comportamientos o tareas agra-
dables que trabajas con tu paciente junto con «ejercicios» entre
las sesiones. Son una parte fundamental del trabajo en equipo,
al dar a tu paciente unas tareas para después de cada sesion. El
refuerzo puede ser cualquier cosa que tu paciente encuentre ame-
nay que no sea perjudicial ni para €l, ni para otra persona. Las
tareas que tienen refuerzos es mas probable que se lleven a cabo,
ya que reducen los pensamientos negativos que puede experi-
mentar tu paciente a la hora de realizar la tarea.

Mary es una profesora de 24 afios que acude a verte porque
reacciona exageradamente a la mala conducta de sus alumnos. Tt
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quieres que practique las Imagenes Emotivas Racionales una vez
al dia y que rellene un formulario TCER de autoayuda siempre
que experimente una situacion insoportable. (Cualquiera que sea
la tarea, es importante que se especifique también la frecuencia de-
seada. Es mas facil poner en practica el refuerzo si se ha acordado
un periodo de frecuencia para la tarea).

Una vez se ha acordado la tarea, querras investigar algunas de
las cosas con las que tu paciente disfruta. Asi por ejemplo, te en-
teras de que a Mary le gusta leer, jugar con el ordenador y tomar
banos de espuma. Elige una de las opciones y luego explicale a
Mary que su tarea para casa consiste en ganarse el derecho a dedi-
carse al refuerzo escogido, terminando primero la tarea asignada.
Por ejemplo, si accede a la practica diaria de las IER, puedes de-
cir: «Mary, s6lo se te permite tomar un bafo de espuma los dias
que practiques las IER». Para tareas como rellenar un formulario
TCER de autoayuda, este método resulta un poco delicado cuando
se dan situaciones fastidiosas, pero atn puedes decir: «Mary, los
dias que te suceda algo muy desagradable, le serd permitido jugar
durante media hora con el ordenador, después de que hayas relle-
nado un formulario de autoayuda sobre el incidente».

Los refuerzos también pueden ser asignados con castigos (ver
el proximo apartado), para aumentar mas las consecuencias posi-
tivas de terminar la tarea.

Los refuerzos deberian poderse comparar en duracion y fuen-
tes con la «tarea» de tu paciente. Por ejemplo, que ella se guarde
cada dia veinte minutos para practicar a conciencia su debate v,
por tanto, sea premiada leyendo cinco paginas de un libro, proba-
blemente no se parecera mucho a un refuerzo por el tiempo pasa-
do discutiendo. Del mismo modo, tener permiso para disfrutar de
un bafo durante tres horas por cada veinte minutos de discusion
diaria no seria razonable desde el punto de vista del tiempo y de
las fuentes requeridas para su cumplimiento. La moderacion es la
clave. Recompensarla con la lectura de un capitulo entero de un
libro o con una charla telefonica de veinte minutos con sus amigos
seria mas apropiado y razonable.
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Castigos

Los castigos por el comportamiento se asignan de un modo muy
parecido a los refuerzos. La diferencia es que éstos se valoran
como resultado de que tu paciente no finalice la tarea asigna-
da. Un castigo suele consistir en una tarea que tu paciente haya
identificado como desagradable. Tal vez le desagrade limpiar el
cuarto de baio o clasificar la basura que se recicla. Cada vez que
el paciente no acabe sus deberes, debera realizar la tarea desagra-
dable que le hayas impuesto como castigo. Cuando Ted estaba
intentando dejar de fumar se le puso como castigo extender un
cheque de veinte dodlares a los representantes de las tabacaleras
cada vez que no terminase los deberes asignados. Barbara tenia
que telefonear a una conocida terriblemente aburrida y hablar
con ella durante veinte minutos cada vez que no acabara el tra-
bajo asignado.

Cuando un castigo se utiliza conjuntamente con un refuerzo,
¢éste puede ser incluso mas pesado; el paciente debe dedicarse al
castigo y renunciar al refuerzo.

Los castigos y los refuerzos es mas conveniente utilizarlos con
pacientes muy motivados. Si parece que el paciente esta luchando
por, simplemente, recibir sus sesiones de terapia, deja que termine
solo las tareas fuera de la sesion, pues tu intervencion puede no
convenirle. De hecho, puede contribuir a una sensacion general de
fracaso si se utiliza con ciertos pacientes.

Ejercicios para tratar la vergiienza

Esta intervencion es otra de las «marcas caracteristicas» de la
TCER y estd muy bien descrita por AE en Better, deeper and
more enduring brief therapy (Ellis, 1996, pp. 91-94):

«Poco después de comenzar a practicar la TCER en el afio
1955, me di cuenta de que lo que nosotros llamamos ‘vergiienza’
es la esencia de gran parte de nuestras alteraciones emocionales.
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Porque, cuando hacemos alguna cosa que consideramos ‘vergon-
zosa’, normalmente criticamos nuestros actos y nos decimos a no-
sotros mismos: ‘Eso es malo. Seria mejor que dejase de hacer esto
y evitase volver a hacerlo’. Después lo sentimos, lo lamentamos
o nos incomodamos por haber hecho esa cosa ‘vergonzosa’ e in-
tentamos no repetirlo. Por eso, definir uno o mas de nuestros actos
0 comportamientos como ‘vergonzosos’ resulta util muchas ve-
ces; y nuestra tendencia humana a experimentar este tipo de actos
nos ha ayudado a socializarnos, a impedir que hagamos acciones
‘equivocadas’ o ‘antisociales’, y probablemente a preservar nues-
tras comunidades y la raza humana. Si no pudiéramos sentir ver-
giienza, bochorno, humillacion o emociones similares de forma
natural por algunas de nuestras acciones, no seguiriamos muchas
reglas utiles y autoprotectoras, y nos meteriamos en problemas
constantemente.

»Sin embargo, debido en parte a la tendencia humana a gene-
ralizar, casi todos (incluyéndote a ti y a tus pacientes) tendemos no
solo a valorar nuestros actos y comportamientos — jBien! —, sino
también a valorarnos a nosotros mismos — jDe manera equivoca-
da e insuficiente!. Eso es lo que hacemos con vergilienza: catalo-
gar nuestras acciones estupidas y antisociales de ‘horribles’, pero
cuando realmente nos sentimos avergonzados, también hacemos
una valoracion de toda nuestra persona como ‘horrible’ o ‘ver-
gonzosa’. En vista de esto, en el ano 1968, creé¢ mi ejercicio para
tratar la vergiienza, ahora famoso; y quiza millones de personas
(en particular los pacientes de psicoterapia) se han entrenado con
¢l para sentirse avergonzados o arrepentidos por lo que hicieron,
y por la desaprobacion publica que a menudo acompafiaba a eso,
pero también para no menospreciarse ni sentirse humillados por
ellos mismos.

«Expliqué a Chana este ejercicio para tratar la verglienza del
siguiente modo;

—En la TCER intentamos ayudar a las personas a que dejen
de menospreciarse a si mismas, a toda su persona, independien-
temente de lo mal que se hayan comportado, y no importa cuan-
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tas personas les miren con desprecio por comportarse asi. En tu
caso, una de las razones de tu panico a los exdmenes es que sabes
perfectamente que otras personas (tus padres, tus profesores, tus
companeros de clase) descubriran lo mal que los haces, y quiza
también el miedo que tienes a hacerlos, y te veran como una in-
competente o como una persona inferior. Por eso, no solamente
tienes miedo y te avergiienzas de tu problema, sino también de que
los demas lo conozcan. Y eso esta bien mientras solo desees ha-
cerlo bien y ganarte la aprobacion de los demas sin convencerte a
ti misma de que, absolutamente y bajo cualquier condicion, tienes
que actuar de la manera correcta y que, si no lo haces (particular-
mente si otras personas ven que no lo haces) tu fracaso y el hecho
de que ellos perciban este fracaso te convierten en un desastre de
persona. ;De acuerdo?

—Si ——contestd6 Chana—. Casi siempre me valoro a mi mis-
ma, ademads de mis fallos, y me siento especialmente avergonzada
(0, como usted dice, me menosprecio a mi misma) cuando los de-
mas también me tienen en mala consideracion.

—De acuerdo. Bien, este ejercicio para tratar la vergilienza que
quiero que hagas te ayudara a que no te valores a ti misma, sino
unicamente a tus acciones. Segun los principios sociales habitua-
les, éstas Ultimas pueden ser ‘pobres’ o ‘ineptas’, pero ti nunca
eres una persona pobre e inepta.

—¢Incluso si realizo acciones muy malas, como por ejemplo
asesinar a alguien?

—No, en ese caso no. Tus acciones, en esas circunstancias,
serian malvadas y vergonzosas. Pero ti seguirias siendo una
persona que se ha comportado mal, y nunca, de verdad, una
mala persona.

—Pero supongamos que practicamente siempre hago actos
malvados... ;| No seria entonces una persona muy mala?

—Si, te podria definir como tal y llamar ‘mala’ a toda tu per-
sona. Pero, técnicamente, una ‘mala persona’ siempre realizaria
malas acciones, no se mereceria ninguna satisfaccion en su vida 'y
seria deplorable para el universo. Ademas, éstas son proposiciones
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exageradamente generalizadas o improbables y no se pueden fal-
sificar. Por eso es preferible no confirmarlas.

—¢Pero como dejo de verme a mi misma como a un individuo
totalmente malo?

—Utilizando varios métodos TCER. Probemos ahora mismo
un ejercicio para la vergiienza.

—Muy bien.

—Piensa en algo que consideres realmente vergonzoso. Algo
que no harias delante de otras personas y que, si lo hicieras, te
sentirias muy avergonzada por ello. Ahora no pienses ni te imagi-
nes nada que te haga dafio, como andar desnuda por la calle y ser
arrestada. O decirle a una de tus profesoras que es una auténtica
basura. Y no hagas nada que perjudicase a otra persona (como
pegar a alguien una bofetada o mentir acerca de ella). Piensa en
algo «vergonzoso», como decirle a alguien que acabas de salir del
manicomio. O bailar en la acera. O pedirle prestados cien dola-
res a un desconocido. Algo que casi todo el mundo, incluida td,
consideraria vergonzoso, pero que no te causaria ningtn tipo de
problema, ni a ti ni a ninguna otra persona.

—Usted se refiere al famoso ejercicio TCER para tratar la ver-
giienza del que he oido hablar: decir a gritos las paradas en el me-
tro o en el autobus y permanecer alli.

—Si, ése es uno de nuestros pilares, que muchos de mis pa-
cientes han probado y del que se han beneficiado. ;Quieres pro-
barlo?

—No, creo que no. Pero ;qué pasaria si le pido a un desconoci-
do aunque fuese un billete de un délar? Me daria mucha vergiienza
hacerlo.

—Bien. Vamos a intentarlo. Sal a la calle, justo delante del Ins-
tituto si quieres, o en cualquier otro lugar, e intenta pedir prestado
un dolar a un desconocido. Pero eso es solamente la primera parte,
la parte facil.

—Cual es la segunda parte y la mas dificil?

—Mientras le pidas al desconocido el billete, trabaja por ti
misma para no sentirte avergonzada. Trabaja en tus posibles sen-
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timientos de vergiienza y humillacion (que tu eliges sentir, pero
que no tienes por qué sentir) y haz que no te sientas avergonzada
ni humillada.

—Es correcto que me sienta incomoda?

—Si, eso estara bien. Siéntete incomoda, apenada, arrepentida,
un poco estupida, e incluso avergonzada de importunar a un des-
conocido. Pero no te sientas culpable, no te desprecies o te aver-
giiences de ti misma.

—De verdad podré hacer eso?

—iPor supuesto que podras! jPruébalo y lo comprobaras!

»En un principio Chana dud6 y no pudo hacer este ejercicio
para la vergiienza hasta una semana después, justo antes de acudir
a su sesion de terapia. Continuaba diciéndose a si misma que se
sentiria demasiado incoémoda al hacerlo, y tal vez no lo hubiera
hecho nunca si no hubiera tenido una sesion de terapia regular
durante la cual yo le pediria hacerlo. No obstante, acab6 reuniendo
valor y lo hizo.

—¢Como te sentiste al hacer el ejercicio? —pregunté a Chana.

—Oh, al principio muy incomoda. Apenas podia pronunciar
una palabra. Practicamente tenia la lengua trabada. Y la primera
vez que lo hice, tenia la boca tan seca, que la persona que elegi, un
hombre muy bien vestido que salia del Hotel Waldorf Astoria, no
pudo oir lo que yo le tenia que decir. Por eso lo tuve que repetir,
sintiéndome muy incémoda.

—¢Y después?

—Después hice lo que crei que usted me dijo que hiciese: me
dije para mi: «Probablemente cree que estoy completamente chifla-
da. O tal vez que soy una indigente. Pero nunca le volveré a ver y
no necesito su maldita aprobacion. jDejaré que piense lo que quie-
ra! Entonces me senti mucho mejor y la tercera vez que lo intenté
empecé realmente a no sentir nada de vergiienza. La quinta vez vi
todo el asunto como si se tratase de una broma, y de hecho disfruté.

»Eso es lo que suele ocurrir cuando la gente realiza los ejerci-
cios TCER para combatir la verglienza. Muy pronto acaban sin-
tiéndose menos incoémodos (y a veces incluso disfrutan de verdad).
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En el caso de Chana, pronto se dio cuenta de que podia ha-
cer ejercicios contra la vergiienza tanto con conocidos como con
desconocidos; y, tras mi sugerencia, empezo a contar a sus com-
paieras de clase que estaba nerviosa por los examenes; que se sen-
tia insegura con los estudios, y que no cogid algunas asignaturas
importantes por no realizar varios examenes durante el trimestre.
Cuanto mds confesaba sus debilidades, més cuenta se daba de que
la mayoria de las personas la aceptaban con ellas; y entonces se
empezo a aceptar a st misma. Seguia no gustandole su temor y que
evitara hacer ciertas cosas, pero se despreciaba cada vez menos a
si misma por ellas. Su preocupacion por su ansiedad disminuy6 de
manera apreciable y, de este modo, también lo hizo su terror inicial
a hacer exdmenes. Los ejercicios contra la vergiienza que realizo
le ayudaron especialmente a comprobar que tanto en su nivel pri-
mario de alteracion (temor a suspender los exdmenes), como en su
nivel secundario (terror a su ansiedad original), la vergilienza era la
parte esencial de su disgusto. Comprobo que, cuando trabajo para
reducir esta vergiienza, desapareci6 gran parte de su desequilibrio.
Su Nueva Filosofia Eficaz, despertada gracias a su ejercicio contra
la vergilienza, fue: ‘No necesito la maldita aprobacion de los de-
mas. jQue piensen lo que quieran!’. Esto la condujo a realizar un
cambio breve y profundo filosoficamente».

Entrenar la habilidad

Hay momentos en que los problemas de tus pacientes pueden
deberse a una falta de destreza. Este déficit de habilidades pue-
de ir desde las habilidades profesionales (como no saber utilizar
un programa informatico), hasta las habilidades interpersonales
o sociales. Puedes animar a tus pacientes a que hagan cursos y
talleres de trabajo para mejorar estas habilidades. Pam, una auxi-
liar administrativa, era muy infeliz en su trabajo y queria cambiar
de profesion, pero tenia miedo de no encontrar nada mejor. Ade-
mas de trabajar sus exigencias para obtener el empleo «perfectoy,
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también estaba preocupada porque sus habilidades podian estar
anticuadas. Se le anim6 a que se informara sobre cursos que pu-
dieran hacerla mas competitiva y finalmente asistid a varios de
ellos. Esta fue una solucion muy practica, pero si s6lo nos hubi¢-
semos centrado en la orientacion, probablemente no hubiese se-
guido siendo paciente de CM; pero fue util para Pam y contribuyo
a aumentar su confianza en su competitividad profesional.
Muchas veces los pacientes presentan auténticos problemas
en situaciones sociales, lo cual no significa que sean unos ineptos
socialmente, sino que no han tenido la oportunidad de aprender o
practicar algunas habilidades interpersonales. Por ejemplo, CM ha
trabajado con muchos pacientes que presentaban un gran temor a
hacer nuevas amistades. Una vez habiamos trabajado para dismi-
nuir su ansiedad en estas situaciones, se hizo evidente que algunos
de estos pacientes no servian para iniciar ni para mantener una con-
versacion. En muchos casos, esto no se debia a una falta de inteli-
gencia, sino mas bien a una falta de habilidades y de practica. En
estas situaciones nos centrabamos en como dar pequenas charlas,
en como hacer preguntas abiertas y en cdmo proponer una cita a
quienes les interesaban. Esto también se da en aquellos pacientes
que trabajan para estar mas seguros de si mismos, en vez de ser pa-
sivos o agresivos. A menudo, estos pacientes han estado practican-
do sus otros modos de actuar durante tanto tiempo que les resultan
extrafias las habilidades para conseguir seguridad en si mismos. Ne-
cesitan un poco de preparacion en lo que se refiere a la utilizacion
de las declaraciones de «Yo», posturas corporales, volumen y tono
de voz, asi como para varias cosas mas. (Alberti & Emmons. 1995)

Tareas paradojicas

Las tareas paraddjicas son aquellas que, aparentemente, parecen
no tratar ninguno de los temas por los que el paciente ha acu-
dido a la terapia. Estas tareas pueden ser cognitivas, emotivas
o de comportamiento. A una persona que sufre insomnio se le
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puede decir que no se le permite dormir; a una persona que esta
continuamente preocupada, que tenga en consideracion sus pen-
samientos cierto nimero de veces al dia; a una persona que se
masturba de modo compulsivo, que se masturbe una vez cada
hora; o a un perfeccionista, que cometa errores deliberadamente.
El objetivo de este tipo de ejercicios es reformular los problemas
de tu paciente y hacer algunas pruebas reales durante el proceso.

Alison tenia un historial de ansiedad generalizada y constan-
temente tenia miedo de tener pensamientos inquietos y, a la vez,
ansiedad. La hipotesis de CM sobre Alison fue que, en su mayor
parte, ella misma se producia la ansiedad al repetirse una y otra
vez: «jNo tengo que preocuparme!», «jNo puedo soportarlo!».
Convenimos potenciar cada dia su ansiedad durante una sema-
na y ver qué pasaba. Cuando regreso a la semana siguiente, se
habia producido un cambio notable. No solamente habia tenido
dificultades para ponerse ansiosa «porque se le exigia», sino que
descubri6 que pasaba mucho menos tiempo preocupandose sobre
su posible ansiedad. Cuando intent6 tener ansiedad de un modo
deliberado, le pareci6 estipido preocuparse por ello.

Los terapeutas han estado utilizando técnicas paraddjicas con
sus pacientes durante afos, pero la propuesta es arriesgada. Es
importante recordar que el procedimiento deberia utilizarse de un
modo selectivo y que no todos los pacientes responderan favo-
rablemente. Es preferible que investigues mas sobre esta opcion
antes de llevarla a cabo por tu cuenta; puedes leer: Shohen, V.,
Rohrbuagh, M. (1994). «Paradoxical Intervention». En Corsim,
RJ. (Ed.) Encyclopedia of Psychology, 2a ed. (Vol. 3, pp. 3-8)
Nueva York: Wiley.

Prevencion de una recaida

La prevencion de una recaida puede constar de cierto nimero de
métodos cognitivos, emotivos y experienciales, o de comporta-
miento, y por lo general se utiliza para tratar pacientes adictos.
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La TCER da por descontado que gran parte de los pacientes adic-
tos sufren recaidas; por eso tomamos un enfoque proactivo a la
hora de dirigir técnicas preventivas. Revisamos los pensamientos
y experiencias potencialmente provocadores que pueden contri-
buir a la recaida; ideamos soluciones con los pacientes para las
situaciones problemadticas, y utilizamos imégenes y escenifica-
ciones para reafirmar sus declaraciones a la hora de afrontar los
problemas racionalmente. Con la misma importancia hacemos
hincapié en la trascendencia de aceptarse a uno mismo en caso
de recaida. Esto no significa que les animemos a estar de acuerdo
con su recaida, sino que deben mantenerse alejados de despre-
ciarse a si mismos, ya que esto solo contribuiria a recaer ain
mas. jLes animamos a condenar el acto, pero no a si mismos!

Insensibilizacion «in vivo»

Los humanos solemos protegernos de lo que tememos, evitan-
dolo a toda costa. Nos inquietamos tanto por ciertas cosas, y nos
damos a nosotros mismos unos mensajes tan severos € irracio-
nales sobre la importancia de rehuirlas, que cada vez que lo con-
seguimos experimentamos un gran alivio. Sin embargo, el ali-
vio no proviene tanto de haber esquivado la cosa o la situacion,
como de haber evitado lo que percibimos como el componente
atemorizante de la vida.

Tomemos el ejemplo de Martie. Tenia tanto miedo de ser el
centro de atencidn que gran parte de su energia la utilizaba para
esquivar y manipular las situaciones y asi conservar el anonima-
to. Para ella, hablar en publico era impensable. Como directora
de seccion de unos grandes almacenes, reconocid que estos te-
mores estaban empezando a influir negativamente en su carre-
ra. Compaieros que habian empezado en la empresa al mismo
tiempo que ella estaban ascendiendo. Ella lo atribuia al hecho
de que estas personas eran mas conocidas y durante las reu-
niones parecian exponer sus ideas mas facilmente y con mayor
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seguridad. No teniendo forma de saber «la verdad» sobre sus
compaiieros, me di cuenta de que, incluso si su valoracidon no
era del todo exacta, saldria ganando si reducia su preocupacion.
Mediante un andlisis cuidadoso se hizo evidente que en un prin-
cipio la habia puesto «nerviosa» que la atencion pudiera cen-
trase en ella y que ese nerviosismo habia desembocado en una
auténtica ansiedad. Por otro lado, no podia identificar ninguna
mala experiencia (muchos pacientes la tienen y se aterrorizan y
deprimen por ella, lo que aumenta su ansiedad). Como Martie
era una mujer inteligente, muy pronto habia ideado formas de
evitar ser el foco de atencion, y cada vez. que empleaba uno
de estos mecanismos y evitaba ser observada, no solamente se
salvaba a si misma de la atencion, sino de su percepcion de lo
horrible y embarazosa que podia haber sido la atencion, de ha-
berla experimentado.

El objetivo de la insensibilizacion in vivo es demostrar a los
pacientes que sus creencias irracionales son las causantes de su
grave alteracion emocional, no el asunto del que tienen miedo.
Al exponer repetidamente a tu paciente, ya sea con experiencias
0 con imagenes, ese asunto que tanto teme de forma irracional,
puedes trabajar con ¢€l/ella para que empiece a sobreponerse a las
irracionalidades que, tiene asociadas. Tu paciente puede empezar
a entender que aunque siga siendo incomodo, puede soportarlo y
que no es la amenaza que habia forjado en su mente.

Permanecer en situaciones dificiles

Prescribir a tu paciente que permanezca en una situacion dificil
o incdmoda es realmente una forma de insensibilizacion in vivo.
Eso le da la oportunidad de trabajar alterandose menos, aunque
esté en una situacion dificil, y de este modo valorar mas racio-
nalmente si esa situacion le beneficia. También puede servir para
aumentar su conciencia de que, a pesar de ser incomodo, es ca-
paz de soportarlo.
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Actuar segin las Creencias Racionales

Dedicamos mucho tiempo a ensefiar a nuestros pacientes a que
no reaccionen contra sus creencias irracionales y, a ser posible,
que las reemplacen por autoafirmaciones racionales alternativas.
Otra propuesta es que pidas a tu paciente que se fuerce a actuar
como si solo tuviese creencias racionales. A esto también lo lla-
mamos «comportarse del modo como te gustaria sentirte». Mu-
chas personas cometen el error de esperar a que les llegue la ins-
piracion antes de abordar un proyecto o hacer cambios positivos.
Sin embargo, es dificil que surja la inspiracion cuando se la esta
esperando. Tu y tu paciente tenéis mas probabilidades de experi-
mentar alguna forma de inspiracion si decidis racionalmente qué
os interesa mas y después os obligais a actuar de acuerdo a los
pensamientos racionales. La buena noticia es que la motivacion
da paso muchas veces a la inspiracion.

Para que pongas en practica este tipo de intervenciones te reco-
mendamos The RET resource book for practitioners, editado por
el Dr. Michael E. Bernard y la Dra. Janet L. Wolfe. Esta publicado
por el Instituto Albert Ellis y se trata de una coleccion de articulos
breves, técnicas practicas y folletos en un formato facil de copiar
para los pacientes. Toda la informacion ha sido revisada por te-
rapeutas de TCER con amplia experiencia. Los temas incluyen
ejercicios de reafirmacion personal, para infundirte confianza, de-
batir, tratar temores obsesivos, superar la inseguridad, controlarse
racionalmente a uno mismo, reducir la ira y aumentar la propia
aceptacion, por nombrar s6lo unos cuantos.

Unas observaciones finales sobre como llevar a la practica es-
tas intervenciones: en la propuesta de la TCER se hace mucho
hincapié en la asignacion de tareas para realizar en casa entre las
sesiones. Facilitaras el progreso de tu paciente tanto si le asignas
una tarea cognitiva como emotiva/experiencial o de comporta-
miento. Es vital que experimentes y pongas en practica diversas
propuestas. En primer lugar, te dard experiencia para que puedas
integrar comodamente cualquier nueva intervencion a tu enfoque.
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En segundo lugar, los pacientes suelen responder especialmente
bien a ciertos tipos de intervenciones y no a otros. Manten una
actitud abierta, examinalo todo como si fuera un experimento y
desarrolla tu propio estilo.
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La integracion
de la TCER en otros
sistemas terapéuticos

La TCER, tal y como venimos mostrando en este libro, tiene
sus propias teorias y practicas, pero presenta algunas simili-
tudes con otros importantes sistemas terapéuticos. Veamos de
qué modo se integra en otros sistemas.

La TCER integrada en terapias psicoanaliticas y
psicodinamicas

Las terapias psicoanaliticas observan de forma muy signifi-
cativa que las personas tienen pensamientos, sentimientos y
acciones tanto conscientes como inconscientes que, con fre-
cuencia, alteran ellas mismas sin saberlo; y que probablemen-
te preferirian sacar a la luz sus motivaciones inconscientes si
sus sintomas fueran a mejorar (Freud, 1965). La TCER esta
especialmente de acuerdo en que los pacientes muchas veces
desconocen sus Creencias Irracionales y, en cierto sentido,
son demasiado conscientes de sus Creencias Racionales. Sin
embargo, no estd de acuerdo en que los pacientes «repriman
frecuentemente estas Creencias, y sostiene que la mayoria de
¢éstas estan justo bajo la superficie de la conciencia (por ejem-
plo, olvidar el nombre de alguien) y a menu do pueden ser
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recordadas si los pacientes no las buscan desesperadamente.
Por eso una buena parte de la TCER consiste en ayudar a los
pacientes a descubrir sus Creencias Irracionales (Cls) tacitas
o inconscientes, traerlas de un modo claro a la consciencia y,
después, debatirlas.

La TCER también aprueba parcialmente el sistema de de-
fensa freudiano; practicamente todas las personas se ponen a
la defensiva en lo que respecta a reconocer su comportamien-
to «malo» o «equivocado». En particular, cuando creen que se
deben comportar de una manera y no lo hacen, con frecuencia
se olvidan, racionalizan, proyectan o se defienden a si mismas
porque si reconociesen sus «malas» acciones se acabarian cul-
pando. Demostrarles que realmente se han comportado «mal»
cuando estan a la defensiva, podria hacer mas mal que bien. Por
eso la TCER les ensena la filosofia de la Aceptacion Incondi-
cional de Uno mismo (AIU) y les ayuda a reconocer sus «ma-
las» acciones sin culparse a si mismos, a su persona. Cuando
un paciente «comprende» realmente la actitud de la Aceptacion
incondicional de uno mismo (AIU), tiende a ser menos defen-
sivo (y especialmente menos represivo) y sigue valorando su
conducta, en vez de su persona.

La TCER estd mas proxima a la psicologia del yo de Ko-
hut (1991) que a las teorias freudianas del sexo y de Edipo. La
TCER ve el menosprecio a uno mismo como el punto central
de gran parte de las perturbaciones y examina especialmente las
valoraciones de uno mismo. En cierto sentido estd mas proximo
a las teorias de las relaciones de objetivos de Klein (1984) y
Winnicott (1975) porque ve que la mayoria de los pacientes se
preocupan mucho mas de las relaciones humanas que de otras
cosas. Ademas, la TCER ayuda especialmente a las personas a
que examinen, comprendan y cambien sus Creencias Irracio-
nales sobre las relaciones y adquieran habilidad a la hora de
relacionarse.

La TCER, por lo general, no hace un largo anélisis de la infan-
cia de sus pacientes, sino que se centra en su desequilibrio actual.
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Sin embargo, para ayudarles a comprender sus actuales Creencias
Irracionales, esta teoria les muestra como las crearon durante su
infancia y cémo las han mantenido incuestionables hasta el mo-
mento actual. También revisa como sus reacciones autodestructi-
vas, emocionales y conductistas a menudo se establecieron duran-
te su infancia, pero se siguen manteniendo activamente (a veces
inconscientemente) hasta este momento.

Por ejemplo, Maggie acudio6 a la terapia porque se sentia «uti-
lizada» cuando tenia relaciones sexuales con su marido (que eran
escasas y unicamente cuando ¢l insistia). Aunque en todo lo de-
mas tenian una relacidon muy sana, abierta y comunicativa, este
problema amenazaba su matrimonio. Maggie estaba decidida
a cambiar y explicd que se sentia muy atraida por su marido.
Ni los juegos eroticos previos ni las relaciones sexuales sin pe-
netracion habian supuesto ninguna mejoria. Tras un minucioso
examen, se descubrié que Maggie habia sufrido repetidos abu-
sos sexuales durante su nifiez por parte de su padre adoptivo. En
aquel tiempo, creyo con toda la razon que estaba siendo abusada
por ¢l, pero de forma incomprensible mantuvo esta creencia y la
generalizd a todos los contactos sexuales. Por eso creia incons-
cientemente que todo lo relacionado con el sexo era «maloy,
«erréneo» y «sumamente amenazador para ellay. Maggie tam-
bién experimentaba ira hacia su marido por presionarla a tener
relaciones sexuales.

Aqui hay otro ejemplo: Sarah culpaba de su terror a las criti-
cas al hecho de que su madre esquizofrénica era muy critica con
ella cuando era nifia. Por tanto, en la actualidad se enfadaba y
se deprimia siempre que alguien era critico con ella. Apenas se
la podia disuadir de esta idea, aun cuando AE le demostrd que
Sally, su hermana gemela (que también habia sido reprendida
continuamente por su madre) tomo la actitud contraria y no se
tomaba en serio las criticas de nadie. Por eso, AE planted la
hipotesis de que no podia haber sido solo la madre quien hacia
reaccionar a Sarah violentamente hacia las criticas. Fue A (las
continuas e injustas quejas de la madre) multiplicado por B (el
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Sistema de Creencias de Small) que la hicieron tan sensible a C,
su Consecuencia emocional.

Sarah no aceptaba esta hipdtesis e insistia en que solamen-
te los castigos de la madre la alteraron cuando era nifia y que
continuaban haciéndolo ahora que era una persona adulta. AE
ayudo a Sarah a examinar lo que se habia contado a si misma
cuando era nifia para enfadarse y deprimirse. Eso fue sencillo.
Recordaba claramente como se decia para si: «jEs tan injusto!
llago lodo lo que puedo para ser una buena nifia y trato a todo
el mundo bien, especialmente a mi madre, y ella signe con im-
paciencia buscando cosas por las que culparme y siempre las
encuentra. ;Coémo puede ser tan injusta? jEs una bruja malvada!
Y si mi propia madre me critica constantemente, sin ninguna ra-
zOn, otras personas también seran injustas y toda la vida tendré
este problema. jQué malvada es la gente! Que deprimente! jLa
gente no deberia ser tan injusta!».

Sarah reconoci6 que de nifia se habia repetido estas Creencias
enérgicamente y que éstas, en gran medida, habian contribuido a
sentirse enojada y deprimida. A no caus6 por si mismo C; lo hizo
A multiplicado por B.

AE persuadio a Sarah para que buscase sus Creencias, y €sta
se dio cuenta de que seguia teniéndolas en la actualidad. Seguia
creyendo que nadie (en especial su madre) debia tratarla injusta-
mente; que si lo hacian, fodas las personas harian lo mismo y la
tratarian de un modo detestable; y que ella no podria ser feliz de
ninguna manera con esta clase de criticas. Apenas se le podia ocu-
rrir (aunque habia hablado muchas veces con Sally sobre su pro-
blema) que no fue el pasado ni la injusticia actual lo que causaba
su desequilibrio, sino su reaccidon personal hacia ésta. Cuanto mas
le demostraba AE que las Creencias de su infancia eran esencial-
mente las mismas que las ideas que tenia a sus treinta afos, tanto
mas comprendia ella que sus Creencias (no las Adversidades de la
vida) eran el asunto principal.

Sarah empez6 a valorar entonces sus primeras Creencias, y si-
gui6 llegando a la conclusion de que su madre era muy injusta
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(como suelen serlo las personas desequilibradas), pero también
concluy6 que las personas debian ser injustas cuando lo son; que
no todas ellas eran como su madre en este respecto; y que, al igual
que su hermana Sally, a ella le podia disgustar la injusticia, pero
no podia tomarla tan en serio como para enfadarse y deprimirse.
Sarah seguia rehuyendo a su madre y a las otras personas injustas,
pero perdonaba a su madre por ser esquizofrénica y aceptaba a los
demas (pero no su conducta) cuando la trataban injustamente.

Examinando las Creencias de la nifiez de Sarah y haciendo
que pensara sobre ellas y las desafiara, AE también la ayud6 a ver
como, en gran medida, las seguia manteniendo en la actualidad; a
ver lo irracionales que eran, y a dejar de mantenerlas. AE utilizo el
pasado (que fue removido una y otra vez) para demostrarle como
seguia manteniendo activamente sus ideas en la actualidad, y de
qué manera podia debatirlas racionalmente. Ella incluso traslado
este debate sobre sus Creencias Irracionales (CIs) al futuro; acepto
un empleo con un jefe que sabia que era muy critico y fue capaz
de demostrarse a si misma por adelantado que la critica injusta de
¢l no le importaba tanto, y que no significaba nada para su valora-
cion como persona. De este modo, se arriesgo a coger el empleo y
aprendi6 a reaccionar con tristeza y frustracion, pero no con enfa-
do y desprecio hacia si misma.

Como se integra Ia TCER en las terapias que enfatizan
los sentimientos

Algunas terapias, como la Terapia Gestalt (Peris, 1969) y la tera-
pia reichiana (Reich, 1960), ponen énfasis en las técnicas de sen-
timientos. jPero la TCER hace lo mismo! La TCER sostiene que
los pensamientos y los sentimientos no son distintos, sino que
estan relacionados intrinsecamente. Sefala que las personas tie-
nen Creencias Irracionales porque empiezan con fuertes deseos
que a menudo se convierten en exigencias u obligaciones (que
por si mismas son cognitivo-emotivas). Normalmente la TCER
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empieza la terapia centrdndose en los sentimientos alterados de
los pacientes (como la ansiedad y la depresion).

La TCER, tal y como se ha mostrado anteriormente, también
incluye varias técnicas predominantemente emotivas, algunas
de las cuales fueron inventadas por AE y por otros terapeutas
de la TCER. Asi, esta terapia utiliza ejercicios para tratar la ver-
giienza (Ellis, 1973), imagenes emotivas racionales (Ellis, 1993;
Maultsby, 1984), afirmaciones para afrontar convincentemente y
didlogos con uno mismo, para ayudar a cambiar los pensamientos
y comportamientos de las personas (Ellis & Velten, 1972). Tam-
bién emplea ejercicios experienciales, grupos de encuentro, mara-
tones y otros métodos que incluyen técnicas prestadas, sobre todo,
de terapias de sentimientos (Ellis & Dryden, 1997). De hecho, de
las distintas formas de terapia de comportamiento cognitivo que
se utilizan en la actualidad, la TCF.R probablemente pone mas
énfasis en las técnicas de sentimiento que cualquiera de los otros
sistemas.

Como se integra la TCER en la Terapia Conductista

La TCER es terapia conductista. La Terapia Conductista siem-
pre ha incluido métodos cognitivos, sobre todo ensefiando a los
pacientes varias técnicas conductistas. Pero esta terapia era defi-
ciente en las aplicaciones cognitivas hasta que AE hizo hincapié
en el importante papel que jugaban las Creencias Irracionales
causando alteraciones, y detall6 métodos especificos para debatir
estas Creencias Irracionales (Cls) (Ellis, 1962, 1994). Durante
los ultimos cuarenta afios, la terapia conductista se ha conver-
tido, en su mayor parte, en cognitiva-conductista porque pocos
terapeutas del comportamiento no utilizan en la actualidad cog-
niciones en su teoria y, especialmente, en su practica.

La teoria de la TCER, siempre muy conductista, dice que
mantener enérgicamente las Creencias Irracionales lleva a
comportamientos disfuncionales y que las acciones (como, por
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ejemplo, evitar las fobias) refuerzan las Creencias Irracionales
(CIs). Con la misma importancia, la teoria TCER dice que al-
gunas veces el mejor (y quizé el unico) modo de cambiar las
CIs de los pacientes es hacer que ellos actuen contra éstas. Por
consiguiente, las personas que tienen miedo a los ascensores
nunca podran renunciar a su creencia disfuncional de que los
ascensores son muy peligrosos hasta que se fuerzan a si mismos
a «arriesgarse» a subir a los ascensores.

AE: «Déjenme decir otra vez que probablemente nunca hu-
biese ideado la TCER de no haber superado mis propios miedos
a hablar en publico y a la sociedad, a la edad de 19 afos, cuando
me obligué muchas veces a mi mismo a hacer insensibilizacio-
nes in vivo». Por tanto, la TCER favorece este sistema de ex-
posicion mas de lo que lo hace el método de insensibilizacion
de Wolpe (1958). Pero, rutinariamente, la TCER utiliza muchos
otros métodos conductistas, como las asignaciones de tareas
para realizar en casa, las tarcas paradojicas, los refuerzos, el
control de estimulos, la prevencion de recaidas y el hincapié en
la seguridad en uno mismo, asi como otros tipos de ensefianza
de habilidades (ver capitulo anterior sobre las Intervenciones
Conductistas). Ademas, la TCER es terapia conductista (ade-
mas de ser una de las formas precursoras de la terapia cogniti-
va-conductista).

La terapia conductista radical pone énfasis en la teoria de
Skinner y practica el condicionamiento operante pero, en la forma
de Terapia de la Aceptacion (Hayes, 1987), incluye varios méto-
dos cognitivos. Esta terapia parece estar de acuerdo con la TCER
en que se requiere un profundo cambio filoséfico, asi como de la
conducta, para que se produzca una mejoria importante en los pa-
cientes, pero hace hincapié¢ en los métodos paraddjicos y de mani-
pulacion, mas que en los métodos reconstructivos cognitivos de A.
Beck (1976) y Ellis (Ellis & Dryden, 1997; Ellis, Gordon, Neenan,
& Palmer, 1998). La TCER, sin embargo, incluye en sus practicas
terapéuticas muchos condicionamientos operantes de Skinner, y
no digamos los refuerzos de Pavlov.
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Como se integra la TCER en la Terapia Existencial y
centrada en la persona

Carl Rogers (1957) y otros muchos terapeutas de tendencias
existenciales, como May (1969) y Yalom (1990), consideran que
los individuos tienen un grado considerable de eleccion. En par-
te, las personas son capaces de elegir varios esquemas de pensa-
miento, de sentimiento y de accion y, por tanto, pueden construir
sus propios comportamientos de autoayuda y de autodestruc-
cion. Especialmente van mas alla que otros animales al elegir
tener visiones negativas o positivas de su yo o de su persona, y
toman una vision positiva o negativa de su yo o de su ser y lo
convierten en una parte importante de su funcionamiento.

La posicion existencialista o centrada en la persona, por tanto,
trata de ayudar a los pacientes a aceptarse a si mismos incondicio-
nalmente (o a tener lo que Rogers llam6 «una consideracion posi-
tiva incondicionaly), simplemente porque estan vivos y son huma-
nos, y sin reservas porque actuan bien por si mismos o con otros.
Asit, los pacientes siempre se aceptan a si mismos y nunca se depri-
men; aunque, por razones practicas y morales, puedan valorar sus
actos. Para ayudar a los pacientes a conseguir la aceptacion incon-
dicional, los terapeutas existencialistas y centrados en la persona
se han encargado de proporcionar a sus pacientes una aceptacion
incondicional. La esperanza es que si ellos aceptan a los pacientes
a pesar de sus fallos, los pacientes se acostumbraran a este ejemplo
y, por consiguiente, se aceptaran totalmente a si mismos.

Los practicantes de la TCER siguen este modelo existencialis-
ta y centrado en la persona por la importancia que tiene este para
el correcto funcionamiento humano. Pero la TCER también reco-
noce que, si el terapeuta solo ofrece aceptacion, muchos pacientes
pueden aceptarse a si mismos porgue su terapeuta les acepta y ad-
quirir asi una aceptacion muy condicionada. Los terapeutas de la
TCER, por tanto, ademas de ofrecer una aceptacion incondicional,
ensefian activamente a sus pacientes la importancia de darsela a
ellos mismos.
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En realidad, la TCER ensea a los pacientes dos modos funda-
mentales de conseguir una aceptacion incondicional de si mismos
(AIU):

1. Elige aceptarte completamente a ti mismo, sencillamente por-
que estas vivo y eres un ser humano; como toda persona estés
capacitado para hacerlo. Por tanto, llega a la conclusion: «Soy
bueno y respetable por el simple hecho de que existoy.

2. Abstente por completo de hacer una valoracion global de ti
mismo. Valora tus pensamientos, sentimientos y actos como
«buenos» o «malos» solo respecto a como ayudan a tus ob-
jetivos y principios. Pero no —realmente, no lo hagas— le
valores globalmente. No valores tu ser, tu esencia o tu perso-
nalidad.

Asi pues, la TCER es una de la psicoterapias existencialistas.
Pero, mientras que la mayoria de estas terapias tienden a ser rela-
tivamente pasivas —de hecho, como era Carl Rogers— la TCER
utiliza varios métodos activo-directivos y plantea la hipotesis de
que ¢éstos son mas eficaces. Enseria activamente, asi como enfati-
za, la aceptacion incondicional.

Como se integra la TCER en la Terapia Constructivista

George Kelly (1955) fue un precursor de la terapia constructivis-
ta (como también lo fueron Epicteto y otros filosofos antiguos).
La TCER es sin duda una terapia constructivista, tal y como se
indicd en el segundo capitulo. Muchos terapeutas constructi-
vistas, sin embargo, siguen un procedimiento no tan directivo,
esperando que los pacientes lleguen a sus propias conclusiones
(Guterman, 1994). En cambio, la TCER mezcla la terapia acti-
vo-directiva con el constructivismo (Ellis, 1997). Ensefia acti-
vamente filosofia constructivista y existencialista, y anima a los
pacientes a utilizarlas para sus propios intereses creativos.
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Como se integra la TCER en Ia Terapia de las Relaciones
Interpersonal

Harry Stack Sullivan (1953) fue el primero en ayudar a los
pacientes a ser socialmente competentes mediante sus rela-
ciones personales con el terapeuta, y Klerman et al. (Kler-
man, G.L., Rounsville, B., Chevron, E., Nev, C. y Weissman,
M., 1979) hicieron hincapié en este aspecto de la terapia y
la llamaron su sistema de Terapia Interpersonal (TIP). La
TCER siempre ha acentuado las relaciones interpersonales
porque AE estuvo muy comprometido con la terapia sexual y
la terapia de relaciones desde 1943 hasta 1947, antes de ser
psicoanalista:

«Después de crear la TCER, escribi varios libros popula-
res sobre las relaciones de amor-sexo (Ellis, 1957, 1958, 1960,
1976, 1977, 1979). En mi trabajo con los pacientes, pongo ¢én-
fasis en varias cosas:

1. Siempre hago todo lo posible por aceptar a los pacientes incon-
dicionalmente, a pesar de sus defectos y algunas veces de su
mal comportamiento hacia mi y hacia los demas. También hago
hincapié en que ellos acepten incondicionalmente a los demas
(AID).

2. A través de mi relacion con los pacientes, analizo sus relaciones
con otras personas (aunque a veces esto puede resultar dificil)
para determinar —y espero que corregir— sus relaciones socia-
les poco eficientes.

3. De un modo parecido, me centro en sus relaciones interperso-
nales con los demas y, algunas veces, les ofrezco técnicas de
orientacion para relacionarse con los ellos.

4. A veces les coloco en uno de mis grupos de terapia, para exami-
nar mas detenidamente como se relacionan con los otros miem-
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bros del grupo y para ofrecerles que practiquen el trabajo de sus
habilidades sociales.

5. Recomiendo talleres de trabajo, conferencias, libros y material
audiovisual para ayudar a los pacientes a ser mas eficaces so-
cialmente.

Asi pues, de muchas maneras, mediante la relacion individual
con el terapeuta, asi como también en grupo y mediante otros pro-
cedimientos, la TCER se centra en ayudar a las personas con sus
relaciones interpersonales.

Como se integra la TCER en la Terapia de los Sistemas
Familiares

La terapia de sistemas familiares sostiene, en general, que los
individuos de una familia son afectados de forma importante por
el sistema familiar; que esto se debe tener en cuenta a la hora de
tratarles, y que manipular el sistema puede resultar efectivo. La
TCER estd de acuerdo con la mayoria de estas proposiciones,
pero afnade a la terapia el tratamiento de las alteraciones indivi-
duales de cada miembro de la familia.

Joan estaba enfadada con Dan, su marido, porque éste le exi-
gia hacer el amor al menos dos veces por semana, cuando normal-
mente ella queria una vez al mes. Dan, a su vez, estaba enfadado
con Joan por privarle del sexo que «necesitaba» y también estaba
deprimido porque creia que ya no le resultaba atractivo. Utilizan-
do la TCER, AE demostr6 a Joan las Creencias Irracionales que
le llevaban a su enfado: principalmente, «Dan no tiene que perse-
guirme para hacer el amor cuando sabe que yo no soy tan excita-
ble como ¢€l. jEs una persona desconsiderada y no puedo sopor-
tarle». Cuando Joan reconocio estas Creencias Irracionales (Cls),
y las Debatio, se le ocurrieron varias Creencias Racionales y una
Nueva Filosofia Eficaz; «Desearia que Dan fuera mas considera-
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do, pero no tiene que serlo. A veces actia desconsideradamente,
pero otras veces es muy amable y, por tanto, no es una persona
desconsiderada. No me gustan algunos de sus comportamientos,
pero puedo aguantarle e incluso amarle».

A Dan se le ayudo6 a ver sus Creencias Irracionales, que eran:
«Necesito sexo al menos dos veces por semana. Es ferrible que-
Joan me prive de lo que necesito. Como mi esposa, no deberia en
absoluto frustrarme. jEs una zorra frigida!». Dan discutio estas
CIs y las cambi6 por preferencias racionales: «Prefiero hacer el
amor al menos dos veces por semana, pero no lo necesito. No me
moriré si no lo hago. Puedo ver que va contra mis intereses, pero
no es terrible, ni totalmente malo. Si Joan es tan frigida como
creo, deberia ser asi y no es ninguna zorra. Vamos a comprobar
si puedo dejar a un lado mi furia y tengo la oportunidad de con-
vencerla para hacer el amor mas frecuentemente. Mientras tanto,
incluso si no la atraigo demasiado, no necesito despreciarme ni
deprimirmey,

Joan y Dan cambiaron su manera de pensar alterada, asi como
su negativo enfado por sentimientos sanos de desilusion y pena.
Dan dejo de despreciarse y deprimirse a si mismo. Entonces se
sintieron mucho mas preparados para cambiar su sistema marital
Normalmente, se pospone cambiar el sistema porque si los miem-
bros de la familia siguen enfadados, deprimidos u hostiles, y si el
terapeuta les ayuda sugiriendo ciertos cambios, es muy probable
que fastidien el nuevo sistema. Si primero se les ayuda a cambiar
su tendencia a alterarse a si mismos (una tendencia que se da en
todos los sistemas) entonces pueden, con o sin ayuda, cambiar el
sistema.

En realidad, AE sugiri6 varios cambios sistematicos que Joan
y Dan fueron capaces de experimentar en su situacion familiar y
que les ayudo: En primer lugar, los dos pudieron intentar ver el
S€X0 COmO un «juego» y no como una «relaciony». Entonces Joan
pudo satisfacer a Dan con sexo oral o masturbandole dos o tres
veces a la semana, mientras que €l la satisfacia con una relacién
sexual dos veces al mes. En segundo lugar. Dan pudo complacer
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a Joan de varias maneras que no tenian nada que ver con el sexo
(como haciendo la compra, limpiando la casa y cocinando) para
que ella viera que ¢l era «méas considerado». En tercer lugar, Dan
tenia detalles con Joan por su interés en satisfacerle sexualmente.
Asi por ejemplo, como a ella le encantaban las flores. Dan le re-
galaba cada semana un bonito ramo. Estos y otros cambios en el
sistema familiar (algunos de los cuales los ideo la propia pareja)
funcionaron muy bien. De este modo, la practica de la TCER con
Joan y Dan individualmente, ademas de suponer algunos cambios
en el sistema, funcion6 probablemente mejor que utilizando el
sistema de terapia individual o familiar por si solos.

Como se integra la TCER en otras Terapias Cognitivas
Conductuales

En el afio 1955, 1a TCER fue la primera de las terapias cognitivas
conductuales actuales y fue seguida, diez afios mas tarde, por
varias terapias mas, en especial las de Beck (1976) y Meichen-
baum (1977). La mayoria de éstas utilizaban los métodos de la
TCER de debatir las Creencias Irracionales de los pacientes o
una reconstruccion positiva similar, y basta la fecha lo siguen ha-
ciendo. Por consiguiente, la TCER esta muy proxima o integrada
en estas terapias.

La Terapia Cognitiva de Beck (A. Beck, 1976; J. Beck, 1993)
es mas parecida a la TCER que otras terapias cognitivas del com-
portamiento. En un principio, la terapia cognitiva acentuaba el
debate de los «pensamientos automaticos» de los pacientes mas
que sus Creencias Irracionales esenciales, en particular, con los
pacientes que tenian serios desequilibrios de la personalidad. No
obstante, cuando la TCER considera las obligaciones y exigen-
cias basicas para la mayoria de ClIs, la Terapia Cognitiva las igua-
la con los pensamientos automaticos disfuncionales, tales como
personalizar. Beck (1976) omitid en su origen el énfasis de la
TCER en las técnicas de terapia muy emocionales y de exposi-
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cion, pero durante estos ultimos anos los terapeutas cognitivos se
han acercado a las técnicas de la TCER en lo que se refiere a este
aspecto (J. Beck, 1993).

Las terapias cognitivo- conductistas constructivistas, corno
las de Guidano (1991), Kelly (1955), Mahoney (1991) y la de
Neimeyer (Neimeyer & Mahoney, 1995), emplean una teoria si-
milar a la TCER, que pone énfasis en las tendencias innatas de los
pacientes a cambiar sus pensamientos, sentimientos y comporta-
mientos disfuncionales. Sin embargo, estas propuestas tienden a
ser menos activo-directivas que la TCER, y con menos probabi-
lidades de utilizar métodos muy emotivo-evocativos y de insen-
sibilizacion in vivo. Las investigaciones sobre su efectividad, en
comparacion con la TCER (Ellis & Dryden, 1997; Ellis, Gordon,
Neenan, & Palmer, 1978) y con las Terapias Cognitivas (TC) (A.
Beck, 1976; A. Beck & G. Emery, 1985;). Beck, 1993) pueden
aportar importantes descubrimientos sobre qué sistemas de tera-
pia funcionan mejor y con qué tipo de pacientes.
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Mientras que la filosofia y los principios basicos de la TCER
siguen vigentes, su practica sigue evolucionando. Lo que hemos
tratado de ofrecerte en este libro, no es solo una perspectiva ge-
neral de la teoria, sino la informacion mas actual sobre la prac-
tica y las intervenciones especificas utilizadas en el Instituto de
Nueva York y por los terapeutas de la TCER de todo el mundo.

Sin duda, no reclamamos haber creado todas las intervenciones
que empleamos. Tal y como se ha dicho a lo largo del libro, hemos
tomado algunos métodos excelentes de varias fuentes (como con
cualquier modelo adaptable y flexible) y te animamos a hacer lo
mismo en tu practica particular.

Estos son algunos de los puntos més importantes a tener en
cuenta:

m ;Utiliza tu propio estilo! No hay nada menos profesional
que un terapeuta que intenta trabajar de un modo que no se
ajusta a su personalidad. Uno de los aspectos practicos de
este enfoque es que se adapta a casi todo el mundo. Si el en-
foque que estas empleando te resulta incomodo, éste no fun-
cionara hasta que le afiadas algo mas de tu propia persona.

m ;La fase de valoracion es vital y es un proceso constante! Al
principio de la terapia, los pacientes pueden ponerte a prueba
muchas veces y es tu trabajo demostrar que estas plenamente
capacitado.
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;Utiliza la TCER para ti mismo! Una de las mejores for-
mas de familiarizarse con la teoria y con uno mismo es apli-
car sus principios a tu propia vida e imaginarte lo que conlle-
va tu particular modo irracional de pensar. Si no sabes cuéles
son tus respuestas, te serd mas dificil ayudar a un paciente a
identificarlas.

iPractica, practica, practica! S¢ consciente de que las dife-
rentes personas responden a intervenciones diferentes. Cuan-
to mejor sea el repertorio con el que trabajas, tanto mayor
sera el éxito que disfrutards con los diferentes pacientes.



Apéndice A:
Como mantenery
aumentar tus logros
enlaTerapia
del GComportamiento
Emotivo Racional

Si trabajas utilizando los principios y practicas de la Terapia
del Comportamiento Emotivo Racional (TCER), serds capaz
de cambiar tus propios pensamientos, sentimientos y comporta-
mientos autodestructivos, y de sentirte mucho mejor que cuando
empezaste la terapia. {Bien! Aunque, a veces, también recaeras.
Nadie es perfecto y practicamente todas las personas avanzan
tres pasos y retroceden uno. ;Por qué? Porque la naturaleza hu-
mana es asi: mejorar, dejar de mejorar y recaer.

(De qué modo (imperfecto) puedes reducir la tendencia a re-
caer? ;Como puedes mantener y aumentar tus objetivos terapéu-
ticos? Estos son algunos métodos que hemos probado en nuestro
Instituto de Nueva York y que muchos de nuestros pacientes han
encontrado eficaces.
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Como mantener tu mejoria

I.
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Cuando mejoras y después vuelves a caer en los antiguos
sentimientos de ansiedad, depresion o menosprecio hacia
ti mismo, intenta recordarte y determinar exactamente qué
pensamientos, sentimientos y comportamientos cambiaste en
su momento para producir tu mejoria. Si te vuelves a sentir
deprimido, trata de recordar de qué modo utilizaste la TCER
anteriormente para olvidar la depresion. Por ejemplo, puedes
recordar que:

m Has dejado de decirte a ti mismo que eras despreciable y
que nunca podrias conseguir lo que querias.

m Has hecho bien un trabajo o has tenido una buena rela-
cién amorosa y te has demostrado a ti mismo que has
sido capaz de hacer algo y que puedes amar.

m Te has forzado a hacer entrevistas en vez de evitarlas y,
por consiguiente, te has ayudado a superar tu ansiedad
respecto a ellas.

Recuerda pensamientos, sentimientos y comportamientos
pasados en los que t mismo te has ayudado a cambiar.

Sigue pensando, pensando y pensando Creencias Racionales
(CRs) o afirmaciones de aceptacion, como por ejemplo: «jEs
fantastico tener éxito, pero puedo aceptarme plenamente a mi
mismo como persona y tener experiencias satisfactorias aun
cuando fracase!». No repitas simplemente estas afirmacio-
nes, sino repasalas cuidadosamente muchas veces, hasta que
empieces a creer y sentir que son ciertas.

Contintia buscando, descubriendo, cuestionando y desa-
fiando tus Creencias Irracionales (CIs) con las que te estas
disgustando de nuevo. Coge cada Creencia Irracional im-
portante (como por ejemplo: «jTengo que lograrlo para ser
una persona apreciada!y) y sigue preguntandote: «;Por qué
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es cierta esta creencia?»; «;Ddnde esta la prueba de que mi
valia y mi alegria de vivir dependan de que triunfe en alguna
cosa?»; «;Por qué fracasar en una tarea importante me tiene
que hacer totalmente inaceptable como persona?».

Sigue cuestionando enérgica y persistentemente tus Creen-
cias Irracionales, siempre que veas que estas permitiendo que
vuelvan a aparecer. Incluso, cuando no las mantengas acti-
vamente, ten en cuenta que pueden volver a surgir otra vez,
traelas a tu conciencia y cuestionalas de un modo preventivo
y enérgico.

Sigue arriesgandote y haciendo cosas que temas de un modo
irracional (como por ejemplo, subir en ascensor, entablar
relaciones, buscar trabajo o escribir de un modo creativo).
Una vez hayas superado parcialmente lino de tus temores
irracionales, sigue actuando en su contra regularmente. Si te
sientes incomodo forzandote a hacer ciertas cosas, no te per-
mitas eludirlas (si no conservaras la sensacion de malestar
para siempre). Practica haciéndote sentir tan incomodo como
puedas, para erradicar tus temores irracionales, tranquilizarte
y sentirte comodo después.

Intenta ver la auténtica diferencia entre sentimientos nega-
tivos sanos (como los de tristeza y frustracion cuando no
consigues algunas de las cosas importantes que quieres) y
sentimientos negativos enfermizos (como los de depresion,
ansiedad, odio hacia ti mismo y autocompasion).

Siempre que te sientas excesivamente preocupado (aterro-
rizado) o demasiado abatido (deprimido) reconoce que es-
tas sufriendo un sentimiento estadisticamente normal, pero
psicologicamente enfermizo y que principalmente te lo estas
causando por alguna exigencia u obligacion dogmatica.
Reconoce que eres capaz de cambiar tus sentimientos enfer-
mizos (o de desprecio) por otros apropiados (o preferentes).
Coge tus sentimientos depresivos y trabaja en ellos hasta que
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solo sientas pena y lastima. Coge tus sentimientos de ansie-
dad y trabaja en ellos hasta que sélo te sientas preocupado e
inquieto. Utiliza las imagenes emotivas racionales para ima-
ginar vividamente Incidentes Activos desagradables incluso
antes de que ocurran; hazte sentir muy alterado (ansioso, de-
primido, enfadado o despreciativo contigo mismo) cuando te
los imaginas; después, trabaja en tus sentimientos para cam-
biarlos por emociones negativas sanas (preocupacion, pena,
disgusto o lastima) mientras sigues imaginandote que suce-
den algunas de las peores cosas.

Evita la indecision autodestructiva. Haz rapidamente las ta-
reas dificiles, jal momento! Si todavia estds indeciso, pré-
miate con algo que te guste (por ejemplo, comer, hacer va-
caciones, leer y relacionarte con otras personas) solamente
después de realizar las tareas que sueles evitar. Si esto no
funcionase, castigate severamente (como por ejemplo, char-
lando con una persona aburrida durante dos horas) cada vez
que estés indeciso.

Demuéstrate a ti mismo que es un reto y una aventura mante-
ner tu salud emocional y ser razonablemente feliz, sin impor-
tar qué clase de desgracias te suceden. Haz que desprender-
te de tu desgracia sea uno de los objetivos més importantes
de tu vida (algo que estds determinado a trabajar con todas
tus fuerzas para conseguir). Reconoce plenamente que casi
siempre tienes alguna eleccion acerca de como pensar, sen-
tir y comportarte; entonces lanzate activamente a hacer esta
eleccion por ti mismo.

Recuerda (y utiliza) las tres principales percepciones de la
TCER que se esbozaron por primera vez. en Reason and
emotion in psychotherapy en el afio 1962:

Percepcion n° 1: En gran medida ta eliges alterarte a ti mis-
mo por los incidentes desagradables de tu vida, aunque
puedes ser alentado a hacerlo por sucesos externos y por
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el aprendizaje social. Principalmente sientes como pien-
sas. Cuando te suceden cosas detestables y frustrantes en
el punto A (Incidentes Activos o Adversidades), conscien-
te o inconscientemente seleccionas Creencias Racionales
(CRs) que te llevan a sentirte triste y apenado, y también
seleccionas Creencias Irracionales (Cls) que te llevan a
sentir inquietud, depresion y odio hacia ti mismo,

Percepcion n® 2: No importa cémo o cuando adquiriste tus
Creencias Irracionales y tus habitos autodestructivos; aho-
ra, en el presente, eliges mantenerlos y por eso ahora es-
tas perturbado. Tu historia pasada y las condiciones de tu
vida presente te afectan significativamente; pero éstas no
te alteran. Tu filosofia actual es la que contribuye princi-
palmente a tu alteracion actual.

Percepcion n° 3: No existe ninguna formula mégica para
que cambies tu personalidad y tu fuerte tendencia a al-
terarte. Un cambio basico de la personalidad requiere un
trabajo y una prdctica persistentes —si, trabajo y practi-
ca— para permitirte alterar tus Creencias Irracionales, tus
sentimientos enfermizos y tus comportamientos autodes-
tructivos.

9. Busca siempre el placer y el disfrute personal de un modo re-
gular y sereno (como por ejemplo, leer, practicar un deporte,
tener aficiones...). Haz que tu principal objetivo en la vida no
sea solamente lograr una buena salud emocional, sino tam-
bién disfrutar de verdad. Intenta implicarte en un objetivo a
largo plazo o interesarte por algo por lo que te sientas real-
mente absorbido. Una vida realmente feliz te ofrecera un ob-
jetivo por el que vivir, te distraerd de muchas preocupaciones
serias y te animard a conservar y mejorar tu salud mental.

10. Trata de mantenerte en contacto con personas que conozcan
un poco la TCER y que puedan ayudarte a superar algunos
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de sus aspectos. Explicales los problemas con los que tienes
dificultades y de qué modo estas utilizando la TCER para su-
perarlos. Comprueba si estan de acuerdo con tus soluciones
y si pueden sugerirte otras formas de debatir la TCER que ta
puedas utilizar contra tus Creencias Irracionales.

11. Practica la TCER con aquellos amigos, parientes y compa-
fieros que estén dispuestos a dejarse ayudar con esta tera-
pia. Cuanto mas la utilices con otras personas, seas capaz de
descubrir sus Creencias Irracionales e intentes disuadirles de
ellas, tanto mas podras comprender los principios fundamen-
tales de la TCER vy utilizarlos contigo mismo. Cuando veas
que otras personas actian de un modo irracional y alterado,
trata de imaginarte cudles son sus Creencias Irracionales y
como se podria debatir eso activa y enérgicamente.

12. Cuando estés en la terapia TCER individual o en grupo, in-
tenta grabarlo y escucharlo minuciosamente entre las sesio-
nes, para convencerte de algunas de las ideas que has apren-
dido durante la terapia. Una vez haya finalizado la terapia,
vuelve a escuchar estas grabaciones de vez en cuando, para
recordarte el modo de tratar algunos problemas pasados u
otros nuevos que puedan surgir.

Como tratar las recaidas

1. Acepta la recaida corno algo normal; como algo que le pasa
a casi todas las personas que en un principio mejoran emo-
cionalmente y después vuelven a caer. Obsérvalo como parte
de la falibilidad humana. No te sientas avergonzado cuando
vuelvan a aparecer viejos sintomas, y no pienses que has de
soportarlos ti solo y que estda mal o es una debilidad por tu
parte buscar sesiones de terapia adicionales y hablar con tus
amigos sobre tus nuevos problemas.
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Cuando recaigas, contempla tu comportamiento autodestruc-
tivo como algo malo e inoportuno, pero rechaza el desprecio
hacia ti mismo por atraer esta conducta. Utiliza el importante
principio TCER de abstenerte de valorarte a #i, a tu persona
0 a tu ser, y evalia solamente tus acciones y rasgos. Siempre
eres una persona que actia bien o mal, y nunca una bue-
na persona o una mala persona. No importa cuanto puedas
recaer y provocar tus antiguos desequilibrios; trabaja para
aceptarte plenamente con este comportamiento desafortuna-
do o débil, y después intenta, y sigue intentando, cambiar tu
conducta.

Revisa el ABC de la TCER y comprueba claramente lo que
has hecho para recaer en tus antiguos sintomas. En A (Inci-
dentes Activos o Adversidad), normalmente experimentaste
algun fallo o rechazo. En CR (Creencia Racional) probable-
mente te dijiste a ti mismo que no te gustaba fracasar y que no
querias ser rechazado. Si solo te quedases con estas Creen-
cias Racionales, simplemente sentirias lastima, pesar, desilu-
sion o frustracion. Pero si te sintieses alterado, entonces pro-
bablemente continuarias con algunas Creencias Irracionales
(CIs), como por ejemplo: «jNo debo fracasar! jEs horrible
cuando me sucede!» «jTengo que ser aceptado, porque si no
€S0 me convierte en una persona antipdatica y despreciable!.
Si volvieses a estas Cls, probablemente te sentirias otra vez
deprimido y te despreciarias a ti mismo en C (Consecuencia
emocional).

Cuando descubres las Creencias Irracionales por las que te
estas alterando a ti mismo de nuevo, de igual modo que al
principio utilizaste el Debate (D) para desafiarlas y renun-
ciar a ellas, vuelve a hacer lo mismo (inmediatamente y con
persistencia). Asi, te puedes preguntar a ti mismo: «;Por qué
no debo fracasar? ;jRealmente es tan horrible si lo hago?». Y
puedes responderte: «No existe ninguna razon por la que no
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deba fracasar, aunque puedo pensar en varias razones de por
qué eso seria muy poco deseable. No es horrible si fracaso,
solo que esta claro que no es conveniente.

También puedes cuestionarte tus otras Creencias Irracionales
preguntandote: «;Doénde esta escrito que yo tenga que ser
aceptado? ;Como es que me convierto en una persona anti-
patica y despreciable si soy rechazado?». Y puedes respon-
der: «Nunca tengo que ser aceptado, aunque preferiria serlo.
Si soy rechazado, eso me hace una persona que es rechazada
esta vez por este individuo bajo estas condiciones, pero no
me convierte en absoluto en una persona antipdtica y des-
preciable que siempre serd rechazada por cualquier persona
por la que me interese».

Sigue buscando, descubriendo y debatiendo activa y enérgi-
camente aquellas Creencias Irracionales en las que has vuelto
a caer y que te estan haciendo sentir inquieto y deprimido. Si-
gue haciendo esto una y otra vez, hasta que desarrolles fuer-
za intelectual y emocional (igual que desarrollarias la fuerza
muscular aprendiendo los ejercicios y después continuando
practicandolos).

No te engafies creyendo que si simplemente cambias tu len-
guaje cambiards tu modo de pensar. Si, de una forma neur6-
tica, te dices a ti mismo: «7engo que triunfar y ser aprobado»
y cambias esta afirmacion por: «Prefiero triunfar y ser apro-
bado», puedes seguir realmente convencido, «Pero realmente
tengo que hacerlo bien para que me aprecien». Antes de que
acabes el debate y quedes satisfecho de tus respuestas, conti-
nua haciéndolo hasta que realmente estés convencido de tus
respuestas racionales y hasta que desaparezcan verdadera-
mente tus sentimientos de inquietud. Después haz lo mismo
repetidas veces; hasta que tu nueva E (Filosofia Eficaz) se
reafirme y se habitie, lo que pasard casi siempre si sigues
trabajando para alcanzarla.
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Convencerte a la ligera o «intelectualmente» de tus Creen-
cias Racionales o nueva Filosofia Eficaz, con frecuencia no
te ayudara mucho o te durara poco tiempo. Hazlo con mucha
persistencia y enérgicamente, y hazlo muchas veces. Asi, te
podras convencer de una manera convincente, hasta que lo
sientas realmente: «jNo necesito 1o que quiero!»; «jNunca
tengo que triunfar, no importa lo mucho que deseo hacerlo!»;
«Puedo soportar el rechazo de alguien por quien me preocu-
po. jEso no acabard conmigo!»; «jNingiin ser humano es
miserable y despreciable (especialmente yo)!».

Como pasar del trabajo de un problema emocional al
trahajo de otros problemas

1.

Demuéstrate a ti mismo que tu actual problema emocional y
tu forma de provocartelo no es inico, y que la mayoria de las
dificultades emocionales y conductistas son creadas por las
Creencias Irracionales (CIs). Cualesquiera que sean tus Cls,
puedes superarlas debatiéndolas con mucha fuerza y persis-
tencia, y actuando en contra de ellas.

Reconoce que tiendes a tres tipos fundamentales de Creen-
cias Irracionales que te llevan a alterarte, y que los problemas
emocionales y conductistas que quieres aliviar entran en una,
dos o tres categorias:

m  «Debo hacerlo bien y tengo que ser aprobado por la gen-
te que considero importante». Esta Creencia Irracional te
lleva a sentirte inquieto, deprimido y a odiarte a ti mis-
mo; y a evitar que hagas las cosas en las que puedas fra-
casar o eludir relaciones que puedan no terminar bien.

m  «jLos demds deben tratarme justamente y con amabili-
dad!». Esta Creencia Irracional contribuye a que te sien-
tas enfadado, furioso, violento y excesivamente rebelde.
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«jLas condiciones en las que vivo deben ser comodas y
libres de grandes preocupaciones!» Esta Creencia Irra-
cional tiende a causar sentimientos de baja tolerancia a la
frustracion y a la autocompasion y, algunas veces, a los
de enojo y depresion.

3. Reconoce que cuando utilizas una de estas tres obligaciones
absolutas (o cualquiera de las innumerables variaciones so-
bre ello) de una manera natural y normal las obtienes de otras
conclusiones irracionales, como por ejemplo;
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«Como no lo estoy haciendo tan bien como deberia, soy
un individuo incompetente y despreciable». (Desprecio
hacia uno mismo).

«Como la gente que encuentro importante no me aprue-
ba, como tendria que serlo, es horrible». (Horrorizarse).
«Como los demds no me estan tratando con la justicia
y la amabilidad que ellos tendrian terminantemente que
tratarme, son personas totalmente malvadas y merecen
ser condenadasy». (Condena).

«Como las condiciones en las que vivo no son muy co6-
modas, y como en mi vida hay varios problemas impor-
tantes que no deberia haber, no puedo soportarlo. jMi
existencia es horrible!». (No puedo soportarlo/s).
«Como he fracasado y he sido rechazado de una forma
que no tenia que haber sido de ningiin modo, siempre
fracasaré y nunca seré aceptado como deberia. {Mi vida
siempre sera desesperada e infeliz!», (Generalizar exce-
sivamente).

Trabaja en comprobar que estas Creencias Irracionales son
parte de tu repertorio general de pensamientos y sentimien-
tos, y que las llevas a muchos tipos de situaciones. Reconoce
que en muchos casos en los que te sientes seriamente inquieto
y actlias de forma autodestructiva, consciente o inconscien-
temente te estas deslizando en una o mas de estas Creencias
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Irracionales. Como consecuencia, si las reduces en un area y
sigues alterado emocionalmente por alguna otra cosa, puedes
utilizar los mismos principios TCER para descubrir tus Cls
en la nueva area y minimizarlas alli.

Demuéstrate repetidamente que normalmente no te alteraras,
ni permanecerds alterado si abandonas tus obligaciones y exi-
gencias absolutas y que las reemplazaras convincentemente por
deseos y preferencias flexibles y nada estrictos (aunque fuertes).

Continta reconociendo que puedes cambiar tus Creencias
Irracionales (ClIs) por otras creencias rigurosas (jno estrictas!)
usando un pensamiento realista y sano. Puedes demostrarte
que tus Creencias Irracionales son s6lo suposiciones o hipd-
tesis, no hechos. Puedes debatirlas de manera logica, real y
pragmatica de muchas formas, como por ejemplo éstas:

m  Puedes demostrarte a ti mismo que tus Cls son autodes-
tructivas (que éstas interfieren en tus objetivos y en tu fe-
licidad). Porque si te convences firmemente de que «Debo
triunfar en las tareas importantes y tengo que tener la apro-
bacion de todas las personas importantes de mi viday, por
supuesto que a veces fracasaras y no tendras su aprobacion,
y por consiguiente te inquietards y te deprimiras inevitable-
mente, en vez de sentirte apenado y frustrado.

m Tus Creencias Irracionales no se ajustan a la realidad,
y en particular no se ajustan a la falibilidad humana. Si
siempre fuviésemos que triunfar, si el universo ordena-
se que debes hacerlo asi, obviamente siempre triunfa-
rias. jPero, por supuesto, muchas veces no lo haces! Si
constantemente tuvieses que tener la aprobacion de los
demas, nunca podrias ser rechazado. jPero obviamente
muchas veces lo eres! De forma clara, el universo no esta
preparado para que siempre consigas lo que quieres. Por
eso, aunque tus deseos son reales muchas veces, tus Or-
denes divinas no lo son.
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7.

m  Tus Creencias Irracionales no son logicas; son inconsis-
tentes o contradictorias. No importa lo mucho que quie-
ras triunfar y ser apreciado; eso nunca significa que de-
bas hacerlo bien en lo que respecta a eso (o a cualquier
otra cosa). No importa lo deseable que es la justicia y la
educacion, nunca tiene que existir.

m  Aunque el modo de debatir de la TCER no es infalible,
ni sagrado, ayuda eficazmente a descubrir cudl de tus
creencias es irracional y autodestructiva, y de qué modo
puedes utilizar el pensamiento real, pragmatico y logico
para minimizarlas. Si contintias utilizando un modo de
pensar flexible evitaras los dogmas sobre ti mismo, sobre
otras personas y sobre el mundo, y siempre te manten-
drés abierto a nuevas ideas.

Intenta establecer varios objetivos en tu vida, metas que te gus-
taria mucho alcanzar pero que nunca te dices a ti mismo que
debes conseguirlas terminantemente. Mantente orientado hacia
objetivos que no sean perjudiciales ni para ti ni para los demas.
En vez de ser excesivamente interesado contigo mismo o con
los demds, muchas veces un equilibrio entre estas dos clases de
objetivos funciona mejor para ti y para tu comunidad.

Si te sientes hundido y tu vida parece demasiado triste o abu-
rrida, revisa estos puntos y aplicalos. Si recaes o fracasas a
la hora de seguir el ritmo que desearias, no dudes en tomar
algunas sesiones de refuerzo de terapia.

Nota del autor:
Agradezco la contribucion de las siguientes personas del Institu-
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Observacion: Las entradas a las que se hace referencia en el texto
estan en negrita. Las entradas precedidas por un asterisco (*) en
la lista siguiente estan recomendadas para todos aquellos a quie-
nes les gustaria saber mas sobre la Terapia del Comportamiento
Emotivo Racional (TCER) y la Terapia Cognitiva Conductista
(TCC). Aquellas precedidas por dos asteriscos (**) son libros y
materiales de autoayuda de TCER y TCC. Muchas de estas pu-
blicaciones pueden obtenerse en el Instituto Albert Ellis, 45 East
65th Street, New York, NY 10021-6593. El catalogo gratuito y
los materiales que éste distribuye se pueden pedir los dias labo-
rables por teléfono (212-535-0822) o por FAX (212-249-3582).
El Instituto continuard proporcionando estos y otros materiales,
y ofrecera charlas, talleres y sesiones de orientacion, asi como
otras presentaciones en el area del crecimiento de la persona y
de una vida sana, y los enumera en su catalogo gratuito regular.
El Instituto también ofrece consultas y orientacion a empresas.
Muchas de las entradas que se listan aqui, en particular mucho
del material de autoayuda, no aparecen en el interior del libro.
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