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RESUMEN 

Este estudio de caso evalúa la efectividad de la intervención clínica con enfoque 

cognitivo-conductual en un hombre ecuatoriano de 28 años, quien acudió a consulta por 

dificultades en la regulación emocional, toma de decisiones y habilidades de 

afrontamiento, derivadas de una reciente ruptura amorosa y una relación distante con su 

hermana. Presentaba pensamientos automáticos disfuncionales, junto con sentimientos de 

culpa y confusión emocional. Las intervenciones, hasta el momento, han consistido en 

seis sesiones individuales a lo largo de un mes, empleando técnicas como 

psicoeducación, reestructuración cognitiva, cuestionamiento socrático y activación 

conductual. Se recolectaron datos cualitativos y cuantitativos mediante entrevistas 

clínicas, el Inventario de Depresión de Beck (BDI-II, puntuación 7), el Inventario de 

Ansiedad de Beck (BAI, puntuación 4) y el Inventario de Pensamientos Automáticos 

(IAT), que descartaron trastornos clínicamente significativos, sin embargo, revelaron 

distorsiones cognitivas relevantes. Los resultados muestran una mejoría notable en la 

claridad emocional, reducción de la culpa, fortalecimiento de la comunicación asertiva y 

mayor autonomía en la toma de decisiones, demostrando la eficacia de la TCC para 

abordar problemas emocionales no patológicos. 

 

Palabras Clave: Terapia Cognitivo Conductual, reactividad emocional, toma de 

decisiones, habilidades de afrontamiento, pensamientos automáticos, reestructuración 

cognitiva, distorsiones cognitivas, autocompasión. 
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ABSTRACT 

This case study evaluates the effectiveness of a cognitive-behavioral clinical 

intervention in a 28-year-old Ecuadorian man who presented difficulties in emotional 

regulation, decision-making, and coping skills, resulting from a recent breakup and a 

distant relationship with his sister. He presented with dysfunctional automatic thoughts, 

along with feelings of guilt and emotional confusion. Interventions to date have consisted 

of six individual sessions over the course of a month, employing techniques such as 

psychoeducation, cognitive restructuring, Socratic questioning, and behavioral activation. 

Qualitative and quantitative data were collected through clinical interviews, the Beck 

Depression Inventory (BDI-II, score 7), the Beck Anxiety Inventory (BAI, score 4), and 

the Automatic Thought Inventory (AIT), which ruled out clinically significant disorders 

but revealed relevant cognitive distortions. The results show a notable improvement in 

emotional regulation, reduced feeling of guilt, strengthened assertive communication, and 

greater autonomy in decision-making, demonstrating the effectiveness of CBT in 

addressing non-pathological emotional problems. 

 

Keywords: Cognitive Behavioral Therapy, emotional reactivity, decision-making, 

coping skills, automatic thoughts, cognitive restructuring, cognitive distortions, self-

compassion. 
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 INTRODUCCIÓN 

1.1  Marco teórico del caso clínico 

1.1.1  Reactividad y regulación emocional  

La reactividad emocional se refiere a la intensidad y rapidez con la que un 

individuo responde emocionalmente a estímulos tanto externos, como internos, 

influenciados por factores biopsicosociales. Según Fernández de Trocóniz y compañeros 

(2008)  la capacidad de reaccionar emocionalmente de manera apropiada cambia a lo 

largo de la vida adulta, gracias a la experiencia y el desarrollo de estrategias de 

regulación. Lo denominado como una baja reactividad emocional, caracterizada por 

respuestas menos intensas, puede reflejar una regulación efectiva, en especial en adultos 

tempranos con alta estabilidad emocional. Silva (2005) destaca que una regulación 

emocional adaptativa, asociada a baja reactividad, actúa como factor de resiliencia frente 

a la psicopatología, aunque una reactividad excesivamente baja podría vincularse a 

trastornos como la depresión en ciertos contextos. 

En adultos jóvenes, la alta reactividad emocional es frecuente en aquellos 

individuos que han desarrollado pocas o nulas habilidades de regulación o que se 

desenvuelven en contextos culturales que minimizan el autocontrol. En adultos, la 

madurez ligada a lo emocional y la experiencia de vida tienden a beneficiar una menor 

reactividad, gracias a un mayor uso de estrategias de regulación como la revaluación 

positiva (De los Santos, 2022; Fernández de Trocóniz et al., 2008). Sin embargo, Silva 

(2005) revela que el estrés crónico o vulnerabilidades psicológicas suelen aumentar la 

reactividad emocional, generando así una reacción no esperable. De esta manera, aunque 
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la baja reactividad es un signo de adaptación en adultos, su presencia es dependiente del 

contexto del sujeto. 

1.1.2 Toma de decisiones  

La toma de decisiones las podemos dividir en decisiones automáticas y decisiones 

conscientes/motivadas. Las primeras, automáticas, se caracterizan por ser rápidas, 

intuitivas y ejecutadas sin un control consciente intencionado, por lo que no requieren 

gran capacidad atencional. Según Ponte y Sampedro (1990), estas decisiones se asocian 

con procesos automáticos de atención,  estímulos previamente relevantes para el 

individuo  pueden interferir en la selección atencional de eventos presentes, generando 

efectos como el pop-up effect. Por otro lado, las decisiones conscientes o motivadas, 

implican un procesamiento controlado y guiado por intenciones conscientes, donde se 

utiliza recursos atencionales significativos. Estas decisiones se basan en la memoria 

operativa, donde la información es analizada continuamente para responder a objetivos 

específicos planteados por el individuo (Ponte y Sampedro, 1990). 

En la cotidianidad las decisiones tienden a ser repetitivas, de bajo riesgo y se 

resuelven con procesos automáticos o semiautomáticos, por ejemplo, elegir qué comer o 

responder a estímulos habituales involucra poco esfuerzo cognitivo y una dependencia 

hacia aquellos esquemas almacenados en la memoria a largo plazo. Es así que, Ponte y 

Sampedro (1990) ilustran esto con tareas donde estímulos irrelevantes interfieren 

automáticamente  las decisiones rutinarias debido a la práctica previa. Por otro lado, las 

decisiones a largo plazo son menos frecuentes, implican mayor incertidumbre y requieren 

un procesamiento consciente, como planificar una carrera profesional o una inversión 
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financiera importante. Estas decisiones demandan una evaluación profunda de 

alternativas y consecuencias, apoyándose en procesos controlados que requieren de una 

alta capacidad atencional. 

1.1.3 Habilidades de afrontamiento  

Las habilidades de afrontamiento se definen como los esfuerzos cognitivos y 

conductuales que una persona realiza para manejar las demandas internas o externas que 

percibe como estresantes o exceden sus recursos, entonces se entiende el afrontamiento 

como aquel proceso dinámico mediado por la evaluación cognitiva, que incluye la 

evaluación primaria, llamada percepción de la amenaza, y secundaria, llamada evaluación 

de los recursos para enfrentarla (Lazarus, 1984; Uribe-Urzola et al., 2018).  

Los tipos de afrontamiento se dividen en estrategias adaptativas y evitativas. Las 

adaptativas, como la resolución de problemas o la reestructuración cognitiva, tienen el fin 

de modificar la situación estresante o reinterpretarla para reducir el impacto emocional. 

Por el contrario, las estrategias evitativas, como la negación o la distracción, buscan 

evitar el problema, lo que puede reflejarse como alivio temporal, sin embrago, resulta 

ineficaz a largo plazo, ya que no aborda la fuente del estrés (Williams, 2025). 

En la adultez temprana, caracterizada por múltiples transiciones y demandas 

sociales, como la elección de una carrera o profesión, el establecimiento de relaciones 

interpersonales y la consolidación de la identidad, las habilidades de afrontamiento toman 

gran relevancia. Por esta razón, los adultos jóvenes tienden a emplear estrategias 

adaptativas cuando perciben que tienen control sobre las situaciones, lo que favorece la 

resiliencia y el bienestar psicológico (Lazarus, 1984). Sin embargo, también puede 

ocurrir lo contrario, donde los individuos pueden recurrir a estrategias evitativas bajo esta 
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alta presión social y el estrés académico o laboral que pueden llegar a experimentar, 

incrementando la vulnerabilidad a problemas de salud mental en esta etapa.  

Por lo tanto, la relevancia de estas habilidades radica en su capacidad para 

modular el impacto del estrés, influir en el desarrollo personal y prevenir desenlaces 

negativos, siendo crucial fomentar estrategias adaptativas mediante entrenamiento en 

resolución de problemas y regulación emocional para optimizar el ajuste en esta etapa del 

desarrollo. 

1.1.4 Eficacia de la TCC como terapia breve  

La TCC es eficaz como terapia breve debido a su estructura focalizada y su 

énfasis en intervenciones prácticas, ya que, se centra en identificar y modificar 

pensamientos automáticos disfuncionales y creencias subyacentes que influyen en la 

tríada emociones, conductas y pensamientos (Echeburúa et al., 2009) . Esta terapia se 

basa en un modelo que integra la tríada cognitiva, donde los pensamientos distorsionados 

generan emociones negativas y conductas desadaptativas, por ende, la estructuración de 

las sesiones debe tener objetivos claros y técnicas como la asignación de tareas para casa, 

lo que permite abordar problemas específicos de manera eficiente, lo que la hace ideal 

para intervenciones breves (Caballo, 1991; Ruiz et al., 2012). 

La efectividad de esta terapia frente a los problemas emocionales y de toma de 

decisiones radica en su capacidad para modificar patrones cognitivos que perpetúan 

trastornos como la ansiedad o la depresión, y buscan mejorar la toma de decisiones al 

reducir sesgos emocionales. Beck (2020) comenta que la TCC guía a los pacientes a 

identificar pensamientos automáticos negativos y a reemplazarlos por pensamientos más 

adaptativos, lo que regula emociones intensas y promueve conductas funcionales. 
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 DESARROLLO 

2.1  Presentación de datos antes de la intervención 

2.1.1 Datos del paciente:  

Nombre: Andrew (seudónimo) 

Edad: 28 años 

Género: Masculino 

Ocupación: Empleado en el área de turismo 

2.1.2 Motivo de consulta: 

Andrew acude a consulta manifestando sentirse con la mente “nublada”, 

señalando una sensación general de confusión respecto a su estado emocional y a su vida 

en general. Refiere dificultades para identificar lo que desea, tendencia a la rumiación y 

temor constante a equivocarse al tomar decisiones importantes. Menciona como una de 

sus preocupaciones más intensas una reciente ruptura amorosa, la cual ha generado 

sentimientos de culpa y cuestionamientos personales. Además, expresa el deseo de 

mejorar el vínculo con su hermana, con quien señala no mantiene una comunicación 

abierta o de confianza, situación que también contribuye a su malestar emocional. Por 

otro lado, manifiesta inquietud respecto a su consumo de cannabis, mostrando 

ambivalencia entre dejarla o reemplazarla, sin tener claridad sobre cómo abordar esta 

situación. 

2.1.3 Historia familiar 

Andrew creció en un entorno familiar conformado por sus padres y su hermana 

menor, con una estructura y dinámica que se ha mantenido estable a lo largo del tiempo. 
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Describe una relación cercana y funcional con ambos padres a quienes percibe como 

figuras disponibles y emocionalmente accesibles cuando lo necesita. Su madre se 

encuentra actualmente sin actividad laboral remunerada y ha cumplido el rol de ama de 

casa. Su padre es psicólogo de profesión y se ha mostrado comprensivo hacia el consumo 

de su hijo, aunque con una expresión afectiva más reservada. Andrew refiere que el 

vínculo con ellos ha estado marcado por la estabilidad y el acompañamiento. 

En relación con su hermana menor de 26 años, quien recientemente se convirtió 

en madre, Andrew comenta que, si bien la convivencia es armónica no logra establecer 

con ella una comunicación cercana ni espacios de confianza en los que pueda compartir 

aspectos personales. Esta distancia emocional ha generado en él sentimientos de culpa y 

el deseo de fortalecer la relación emergiendo en este contexto el pensamiento de “No soy 

un buen hermano”. A pesar de ello reconoce que la llegada de su sobrino ha representado 

un cambio positivo en la dinámica familiar generando una sensación de cercanía 

emocional y mayor cohesión entre los integrantes del núcleo. 

Durante el periodo de la pandemia el ambiente familiar se volvió tenso debido a 

las dificultades económicas que enfrentaron, principalmente sus padres, situación que se 

sostuvo durante varios años. Refiere que esta tensión comenzó a disminuir en el año 2024 

momento en el que identifica una mejora progresiva en ámbito emocional del hogar 

coincidiendo con el nacimiento de su sobrino. Actualmente alterna su lugar de residencia 

entre la casa de sus abuelos maternos ubicada en Tumbaco donde permanece entre 

semana por motivos laborales y el domicilio de sus padres en Quito al que acude los fines 

de semana. Esta dinámica le permite mantenerse vinculado activamente con ambos 

espacios y percibir a sus abuelos como figuras de apoyo cotidiano. 
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Andrew refiere que aún depende económicamente de sus padres y abuelos, 

principalmente en lo relacionado con la alimentación y la vivienda. A nivel afectivo 

destaca la presencia de su mascota un perro que vive en la casa de sus padres y al que 

considera una fuente importante de bienestar emocional. También identifica como figuras 

significativas a su expareja, con quien mantiene una relación cordial y de confianza, y a 

un amigo cercano de su etapa universitaria, reconoce a ambos como parte de su red de 

apoyo actual. 

Finalmente, durante su niñez y adolescencia Andrew recuerda y reporta haber 

tenido un temperamento tranquilo sin registrar dificultades relevantes en sus relaciones 

familiares ni problemas conductuales en el hogar, lo cual refuerza su percepción de haber 

crecido en un ambiente emocionalmente estable. Sufrió de alergias y asma de los 10 a los 

13 años. Luego de un tratamiento homeopático, no presentó más síntomas. En su etapa 

adulta, refiere una dinámica familiar igualmente estable y una mejora en los vínculos a 

partir del nacimiento de su sobrino además señala contar con un círculo social saludable 

compuesto por relaciones significativas tanto en el ámbito personal como laboral. 

2.1.4 Antecedentes psicopatológicos familiares 

La historia familiar de Andrew revela la presencia de experiencias de alta carga 

emocional que, aunque no se traducen en diagnósticos formales de salud mental, han 

influido en la configuración de creencias disfuncionales y distorsiones cognitivas 

asociadas a la culpa, la autoexigencia interpersonal y la dificultad para sostener límites 

afectivos sin experimentar malestar. 

Responsabilidad excesiva y culpa fraterna: Durante la etapa universitaria de su 

hermana, Andrew fue testigo de un periodo conflictivo familiar vinculado al consumo 
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problemático de alcohol por parte de ella, que derivó en tensiones frecuentes con los 

padres. Aunque él no participó directamente en esos conflictos, ha desarrollado la 

creencia de que pudo haber intervenido o acompañado más activamente a su hermana. 

Esta percepción refleja una distorsión cognitiva de personalización, en la que se atribuye 

responsabilidad sobre situaciones externas a su control (Belloch et al., 2009). Como 

resultado, emerge el pensamiento automático “No soy un buen hermano”, asociado a 

sentimientos persistentes de culpa. 

Hipervigilancia emocional hacia la madre: La presencia de síntomas 

emocionales crónicos en su madre, compatibles con un probable cuadro depresivo 

reactivo vinculado al diagnóstico de fibromialgia en el 2020, parece haber reforzado en 

Andrew un esquema de hipervigilancia frente al sufrimiento ajeno. Desde edades 

tempranas internaliza la creencia de que debe estar emocionalmente disponible para los 

demás. Esto se vincula con una distorsión de tipo sobre generalización, al extender la 

idea de que su valor personal depende de su capacidad de contener emocionalmente a 

otros (Castañeda Quirama, 2020). 

Culpa relacional y límites difusos: Andrew manifiesta dificultades para sostener 

límites claros con su expareja, a pesar de haber tomado la decisión de finalizar la 

relación. La culpa que experimenta se relaciona con la percepción de que fue él quien 

causó el malestar y la pérdida, reflejando una distorsión de pensamiento dicotómico 

(“Estoy lastimando a los demás”). Este patrón refuerza su tendencia a priorizar el 

bienestar del otro por sobre su propia estabilidad emocional. 

Modelo evitativo y consumo en la familia: Andrew menciona que su abuelo 

paterno tuvo un consumo crónico y problemático de tabaco, con consecuencias físicas 
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severas. Aunque este antecedente no forma parte directa de su entorno afectivo actual, 

podría representar un modelo intergeneracional de afrontamiento evitativo del malestar. 

Este contexto resulta relevante considerando su relación ambivalente con el consumo de 

cannabis y la dificultad para definir si desea sostenerlo o reemplazarlo. 

Estas experiencias familiares parecen haber contribuido a la formación de un 

estilo de procesamiento emocional caracterizado por la dificultad para identificar y 

expresar sus propias emociones de forma clara, así como una marcada inseguridad al 

momento de tomar decisiones relevantes para su vida personal. Dichas dificultades 

podrían estar relacionadas con patrones de evitación experiencial y una limitada conexión 

con sus estados internos, aspectos que también se evidenciaron en la entrevista clínica 

inicial. Desde la perspectiva terapéutica, se plantea la intervención en estos esquemas a 

través de estrategias de reestructuración cognitiva, psicoeducación emocional y 

fortalecimiento de habilidades de toma de decisiones y autonomía personal. 

2.1.5 Conceptualización caso 

En este caso, la TCC permite comprender cómo la historia familiar, dinámica 

vincular y creencias personales influyen en su malestar emocional actual. Por medio de 

este enfoque se identifican pensamientos automáticos, creencias centrales, 

comportamientos disfuncionales y emociones predominantes que configuran el núcleo 

del funcionamiento psicológico de Andrew. 

Pensamientos automáticos: Andrew presenta pensamientos automáticos que 

emergen de forma rápida e involuntaria ante situaciones que implican toma de decisiones, 

contacto con emociones complejas o vínculos significativos. Al respecto se destacan los 

siguientes: 
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• "No soy un buen hermano", pensamiento directamente vinculado con 

sentimientos de culpa. Andrew refiere que, durante una etapa de dificultad 

familiar, cuando su hermana confrontaba constantemente a sus padres, él 

mantuvo una posición distante, sin involucrarse. Actualmente considera 

que pudo haber estado más presente, lo cual alimenta su autocrítica y 

malestar emocional. 

• "Estoy lastimando a los demás", pensamiento relacionado a su expareja, 

con quien manifiesta tener una relación cordial y ambigua. A pesar de 

finalizar la relación amorosa, siente responsabilidad emocional por el 

sufrimiento que ella expresó, lo que refuerza la dificultad de sostener 

límites claros actualmente. 

• "No sé si lo que estoy haciendo en mi vida está bien", pensamiento que 

indica desorientación en su rumbo personal y profesional. Se hace presente 

en situaciones de incertidumbre y toma de decisiones frente a su 

proyección a futuro. 

Estos pensamientos automáticos contribuyen a reforzar y mantener emociones 

como culpa, inseguridad y frustración; lo que interfiere en la capacidad para actuar con 

claridad y consistencia emocional. 

Creencias subyacentes: Las creencias centrales identificadas en el paciente se 

relacionan con una elevada autoexigencia, una percepción frágil de competencia personal 

y dificultad para sostener vínculos cercanos sin experimentar inseguridad o temor a fallar.  

Entre ellas se destacan: 



20 

 

• "Voy a fracasar", creencia que atraviesa su percepción sobre el futuro y 

refuerza su parálisis ante decisiones importantes. 

• "Si me equivoco, todo va a salir mal", creencia asociada a una 

interpretación catastrófica del error, lo cual incrementa su ansiedad ante la 

posibilidad de actuar sin certeza plena. 

• "No sé cómo mantener vínculos cercanos", se asocia con el sentimiento 

de culpa hacia su hermana, así como con su ambivalencia afectiva hacia la 

expareja. Refleja una creencia de incompetencia vincular. 

• "Si no cuido a los demás, soy egoísta o insensible", creencia que 

sostiene la sobre responsabilidad emocional que Andrew asume en sus 

relaciones más cercanas. Esto se hace evidente en su necesidad de proteger 

emocionalmente a su expareja, incluso cuando ya ha tomado distancia 

relacional. 

Estas creencias han sido moldeadas por su historia familiar, en la cual las 

emociones negativas tendían a silenciarse o a no ser procesadas abiertamente (Cano-

vindel et al., 2016). La presencia de afectación emocional en la madre, relacionada con la 

fibromialgia y con síntomas compatibles con un probable cuadro depresivo, ha colocado 

a Andrew en una posición de contención silenciosa. Aunque mantiene un vínculo 

positivo con ella, percibe que debe cuidar sus palabras o emociones para no alterarla, lo 

cual ha reforzado un esquema de evitación emocional y sobre acomodación familiar. 

Comportamientos disfuncionales 

• Evitar o postergar decisiones importantes: Andrew experimenta una 

marcada dificultad para tomar decisiones personales, especialmente 
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aquellas que implican posibles consecuencias o que activan incertidumbre. 

Esta evitación refuerza su sensación de estancamiento. 

• Límites afectivos inestables: En el vínculo con su expareja, Andrew 

reconoce que, si bien tiene clara su decisión de no retomar la relación, le 

cuesta mantener una distancia emocional y ser firme cuando ella expresa 

su deseo de volver. Esto genera ambivalencia interna y desgaste 

emocional. 

• Consumo ambivalente de cannabis: Aunque su consumo no es 

disfuncional ni problemático en términos clínicos, sí se observa una 

relación emocionalmente dependiente con la sustancia. Andrew refiere que 

le ayuda a relajarse, ser creativo o salir del aburrimiento, sin embargo, esta 

funcionalidad puede estar encubriendo una forma evitativa de afrontar el 

malestar o la desconexión emocional. Existe el riesgo de que este patrón 

escale hacia una dependencia si no se exploran nuevas estrategias de 

autorregulación emocional. 

• Sobre-acomodación familiar: En su entorno familiar, Andrew tiende a 

ubicarse en un rol pasivo-afectivo, donde prioriza el equilibrio del grupo 

sobre la expresión de sus propios estados internos. Esto se observa tanto 

en la relación con su madre como en la dinámica general del sistema 

familiar. 

Emociones asociadas 

Andrew presenta un conjunto de emociones que, aunque no alcanzan niveles 

clínicos de disfuncionalidad, sí configuran un malestar subjetivo sostenido: 
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• Culpa, especialmente hacia su hermana y su expareja, pero también hacia 

su madre, al percibir que debe protegerla emocionalmente dada su 

condición médica y estado de ánimo. 

• Frustración, presente cuando enfrenta decisiones importantes o 

situaciones que le generan incertidumbre. Esta emoción es expresada 

recurrentemente por Andrew y está asociada a su autocrítica y sensación 

de bloqueo. 

• Confusión emocional, vinculada a la dificultad para identificar con 

claridad lo que siente o desea en distintos momentos de su vida. 

• Incertidumbre, especialmente en lo que respecta a su proyecto de vida y 

su autodefinición personal. 

• Tristeza leve, que se manifiesta de forma difusa como una sensación de 

estancamiento o desconexión afectiva consigo mismo. 

Estas emociones están interrelacionadas y contribuyen a mantener un ciclo de 

evitación, inseguridad y dependencia emocional, que dificultan la construcción de una 

identidad sólida y de un proyecto de vida definido. 

2.2 Explicación y justificación de las técnicas de evaluación aplicadas. 

2.2.1 Entrevista clínica estructurada 

La entrevista clínica estructurada se utilizó al inicio del proceso terapéutico, 

específicamente durante la primera y segunda sesión, con el objetivo de obtener 

información detallada sobre la historia de vida de Andrew, su sintomatología actual y las 

preocupaciones que lo llevaron a acudir al psicólogo. Esta entrevista se diseñó con el fin 

de examinar antecedentes familiares, personales, médicos, educativos, laborales y 
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relacionales, así como su desarrollo en distintas etapas vitales (infancia, adolescencia y 

adultez). De igual manera, se incluyó una evaluación protocolar de comportamiento 

suicida, consumo de sustancias y posibles trastornos concurrentes. 

Esta técnica es fundamental en el establecimiento de la relación terapéutica, 

también para explorar los antecedentes del paciente y comprender los factores 

emocionales, cognitivos y conductuales que subyacen al malestar que presenta. En el 

caso de Andrew, se identificaron preocupaciones relacionadas con la dificultad para 

tomar decisiones, el sentimiento de culpa constante, la ambivalencia con el consumo de 

cannabis y su necesidad de fortalecer vínculos afectivos. Del mismo modo, se pudieron 

explorar las dinámicas familiares de la actualidad y previas, revelando cómo ciertas 

experiencias vinculares han impactado en la construcción de creencias disfuncionales.  

2.2.2 Inventario de Berna de los Objetivos Terapéuticos (Anexo B): 

El Inventario de Berna de los Objetivos Terapéuticos se aplicó en la segunda 

sesión, para explorar y delimitar deseos, necesidades y metas que el paciente se planteó 

alcanzar por medio del proceso psicoterapéutico. Este instrumento facilita la 

identificación, de forma guiada, de aspectos de la vida que el paciente desea cambiar, 

mejorar o comprender, organizando sus objetivos en áreas centrales como el 

autoconocimiento, la regulación emocional, las relaciones interpersonales, la toma de 

decisiones y el manejo de conflictos internos (Holtforth & Michalak, 2012). 

Esta herramienta es de gran utilidad al inicio del proceso terapéutico, ya que 

permite al terapeuta y paciente orientar las expectativas, establecer objetivos y fomentar 

la colaboración activa. En el caso de Andrew, los resultados se vieron reflejados en un 

interés por tener claridad emocional, reducir la confusión mental, fortalecer vínculos 
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significativos y controlar sentimientos de culpa; aspectos que se conectan directamente 

con el motivo de consulta. Además, dado que esta evaluación forma parte del protocolo 

del Centro de Salud Mental de la USFQ, en el que se lleva a cabo el tratamiento, su 

aplicación permitió establecer un trabajo terapéutico coherente con las demandas del 

paciente, favoreciendo la planificación de una intervención ajustada a sus necesidades 

personales (Nieto, 2006). 

2.2.3 Inventario de Depresión de Beck – BDI-II (Anexo C): 

El Inventario de Depresión de Beck (BDI-II) fue administrado durante la segunda 

sesión con el objetivo de evaluar la presencia e intensidad de síntomas depresivos en 

Andrew. Este cuestionario autoadministrado permite obtener una medida cuantitativa de 

la sintomatología depresiva a través de ítems que abordan el estado de ánimo, la 

motivación, el autoconcepto, la energía, el sueño, y otros indicadores afectivos y 

cognitivos relevantes (Del Carmen et al., 2012). 

La aplicación de este instrumento fue pertinente debido a que Andrew manifestó 

sentimientos de tristeza, frustración y culpa de manera reiterada desde la primera sesión. 

A pesar de que no se identificaron signos significativos, el uso del BDI-II permitió el 

establecimiento de un punto de referencia del estado emocional actual del paciente. En el 

caso de Andrew, los resultados se relacionan con un nivel mínimo de sintomatología 

depresiva, por lo tanto, se descarta por el momento un trastorno depresivo clínico. 

Además, a partir de esta evaluación se lograron identificar aspectos emocionales que 

deben ser atendidos vinculados a baja motivación, ambivalencia y autoevaluación crítica.  
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2.2.4 Inventario de Ansiedad de Beck – BAI (Anexo D): 

El Inventario de Ansiedad de Beck (BAI) se aplicó durante la segunda sesión para 

medir la gravedad de los síntomas ansiosos que el paciente pudiera estar experimentando. 

Este instrumento estandarizado tiene la finalidad de evaluar síntomas físicos y cognitivos 

asociados a la ansiedad, como tensión muscular, palpitaciones, inquietud y preocupación 

excesiva (Sanz y Navarro, 2003). 

La aplicación de este inventario fue relevante, ya que Andrew manifestó 

preocupación frente a la incertidumbre, dificultad en la toma de decisiones y miedo al 

futuro. Los resultados indicaron niveles mínimos de ansiedad, lo cual fue coherente el 

discurso del paciente donde predominaban sensaciones de confusión y preocupación, 

conjuntamente con síntomas de ansiedad y pánico. Este instrumento facilitó una 

evaluación objetiva de la sintomatología ansiosa, para orientar la intervención desde la 

TCC, priorizando el abordaje de pensamientos automáticos y creencias subyacentes 

vinculadas al temor a equivocarse. 

2.2.5 Inventario de pensamientos automáticos – IAT (Anexo F): 

Inventario de Pensamientos Automáticos (IAT) se aplicó durante la quinta sesión 

para identificar la frecuencia e intensidad de los pensamientos negativos automáticos 

presentes en el paciente. Este instrumento permite valorar la autoevaluación negativa, la 

desesperanza, el rechazo social y la preocupación excesiva, para un análisis estructurado 

del contenido cognitivo (Pérez Vásquez y Rosario Quiroz, 2017). 

La administración del IAT fue de gran importancia, ya que, Andrew manifestó 

experimentar pensamientos de autocrítica, inseguridad en sus vínculos y sentimientos de 

culpa. La identificación de pensamientos automáticos como “No soy un buen hermano”, 
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“Estoy lastimando a los demás” y “No sé si lo que estoy haciendo en mi vida está bien” 

permitió comprender de forma más precisa la base cognitiva de su malestar emocional. 

Así mismo, permitió planificar intervenciones centradas en la reestructuración cognitiva, 

y la visibilización de distorsiones como la sobregeneralización, el pensamiento 

dicotómico y la lectura mental, coherentes con las dificultades que Andrew enfrenta en 

sus relaciones interpersonales y en la toma de decisiones. 

2.2.6 Registro de Pensamientos y Evaluación (tarea para la casa – Anexo E): 

A partir de la tercera sesión, se implementó el registro de pensamientos, 

emociones y conductas. Esta técnica se utilizó con la finalidad de que el paciente observe 

conscientemente y de manera objetiva las situaciones detonantes de malestar emocional, 

también para identificar las cogniciones que emergían en dichos momentos. 

La aplicación de esta herramienta ayudó a generar autoconciencia y 

automonitoreo de procesos cognitivos de Andrew, facilitando la comprensión del vínculo 

entre pensamiento, emoción y conducta. Esta técnica fue especialmente pertinente, puesto 

que el paciente expresó en sus discursos iniciales confusión respecto a su estado 

emocional y mental, por ejemplo, la dificultad para identificar sentimientos que influyen 

en la toma de decisiones. Esta técnica permitió visibilizar la recurrencia de pensamientos 

automáticos de carácter negativo y brindó una base concreta para iniciar la 

reestructuración cognitiva en el espacio terapéutico. Finalmente, contribuyó al 

empoderamiento del paciente en su proceso de cambio, promoviendo una participación 

activa y reflexiva, propia del enfoque de la TCC (Díaz et al., 2017).  
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2.2.7 Observación Conductual: 

Durante las sesiones se realizó una observación de la conducta verbal y no verbal 

de Andrew, dándole prioridad a la forma en que expresaba sus emociones. Se analizó el 

discurso, expresión facial, contacto visual, tono de voz, lenguaje corporal y coherencia 

entre lo verbalizado y lo expresado emocionalmente. 

La observación clínica contribuyó a la recolección de información adicional para 

el análisis del caso, lo que ayudó a identificar incongruencias entre el contenido verbal y 

las respuestas emocionales, incluyendo indicadores de malestar o evitación emocional 

(Almeda, 2024). Es así que se confirmaron ciertas dificultades del paciente, por ejemplo, 

su tendencia a minimizar emociones negativas. Esta observación reforzó el enfoque de 

intervención centrado en el reconocimiento emocional y la validación interna, elementos 

fundamentales dentro del abordaje cognitivo conductual aplicado en este caso. 

2.3  Objetivos 

A partir de la información obtenida de las técnicas y herramientas aplicadas, se 

plantearon los siguientes objetivos terapéuticos: 

• Desarrollar habilidades de reconocimiento emocional y toma de decisiones 

autónomas, facilitando la identificación y diferenciación de emociones, así como el 

fortalecimiento de su capacidad para tomar decisiones congruentes con las necesidades 

personales del paciente. 

• Identificar y reestructurar pensamientos automáticos disfuncionales, trabajando de 

forma progresiva en la detección de pensamientos negativos recurrentes para cuestionar su 

validez y sustituirlos por interpretaciones más realistas y funcionales. 
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• Reducir los sentimientos de culpa relacionados con vínculos significativos, 

explorando y reformulando creencias disfuncionales asociadas a la responsabilidad afectiva 

excesiva, y para promover una autoevaluación más compasiva.Entrenar estrategias de 

afrontamiento funcional para el malestar emocional, desarrollando técnicas de 

autorregulación emocional, planificación de actividades placenteras y reestructuración 

cognitiva, facilitando la gestión adaptativa del aburrimiento, la frustración o la tensión 

mental, y reducir progresivamente el consumo  de cannabis como mecanismo de 

afrontamiento. 

• Mejorar las habilidades de comunicación y vinculación fraterna, fomentando 

habilidades de comunicación empática y asertiva, estableciendo objetivos graduales para 

fortalecer la relación de Andrew con su hermana, y promoviendo interacciones más abiertas, 

confiables y basadas en la confianza mutua. 

2.4 Explicación y justificación de las técnicas de Intervención 

2.4.1 Primera y segunda sesión 

Establecimiento de rapport: Se trabajó activamente en generar una alianza 

terapéutica sólida, considerando que Andrew expresó preocupaciones relacionadas con su 

situación económica, lo cual podría representar un factor de riesgo para la adherencia al 

proceso. Establecer un vínculo de confianza fue esencial para facilitar su apertura 

emocional y participación en las siguientes sesiones. 

Psicoeducación sobre las emociones y el modelo TCC: Se introdujo al paciente 

al modelo cognitivo-conductual, explicando la interacción entre pensamientos, emociones 

y conductas. Además, se ofreció una guía básica sobre la función adaptativa de las 
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emociones, con el objetivo de fortalecer la comprensión y normalización de su 

experiencia emocional. 

Identificación verbal de pensamientos automáticos y emociones asociadas: A 

través del diálogo clínico se promovió en Andrew el reconocimiento, sin el uso de 

registros escritos aún, de ciertos pensamientos recurrentes vinculados a sentimientos de 

culpa, evitación y preocupación, en especial en relación con vínculos significativos y 

decisiones recientes. 

Establecimiento de objetivos terapéuticos: En colaboración con el paciente, se 

realizó la definición de metas terapéuticas mediante la aplicación del Inventario de Berna 

de Objetivos Terapéuticos (IBOT), con el propósito de identificar y clarificar objetivos 

concretos, realistas y alineados con sus necesidades personales, facilitando así una 

dirección estructurada para el proceso terapéutico. 

2.4.2 Tercera y cuarta sesión 

Aplicación de BDI-II y BAI: Estas escalas permitieron identificar indicadores 

clínicos de sintomatología depresiva y ansiosa de leve a moderada, particularmente 

asociados a sentimientos de culpa, inseguridad y dificultad para tomar decisiones. La 

información obtenida orientó la intervención cognitivo conductual posterior. 

Registro de pensamientos automáticos: Se introdujo esta herramienta con el fin 

de que Andrew comenzara a identificar, de manera estructurada, sus pensamientos 

automáticos y las emociones asociadas, especialmente en situaciones ligadas a su 

malestar. Esto facilitó una mayor conciencia de sus procesos cognitivos y emocionales. 

Activación conductual leve: Se promovió el compromiso con actividades 

significativas para el paciente, como continuar con la escalada en roca (actividad 
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valorada), iniciar conversaciones con su hermana y practicar la puesta de límites con su 

expareja. Estas acciones buscaron reducir la evitación y aumentar su sentido de agencia 

personal. 

Tarea para la casa: Se le indicó llevar un registro de pensamientos y situaciones 

relevantes durante la semana, lo que permitió observar con mayor claridad los contextos 

que activaban sus esquemas disfuncionales y establecer una línea base para futuras 

reestructuraciones cognitivas. 

2.4.3 Quinta y sexta sesión 

Psicoeducación sobre la Ruleta de las Emociones: Se empleó este recurso 

visual para fomentar la identificación y expresión emocional, habilidades necesarias para 

que Andrew logre una mayor apertura afectiva y pueda tomar decisiones con mayor 

claridad y seguridad. 

Cuestionamiento socrático: Se introdujo esta técnica para explorar creencias 

automáticas asociadas a la culpa y la autoexigencia, favoreciendo la reflexión y el 

distanciamiento de pensamientos disfuncionales sin imponer juicios. 

Reestructuración cognitiva: Se trabajó en identificar distorsiones cognitivas 

presentes en sus vínculos significativos, especialmente con su hermana y expareja, 

facilitando una reinterpretación más realista y compasiva de dichas experiencias. 

Aplicación de Inventario de Pensamientos Automáticos (IPA): La aplicación 

de este instrumento tuvo como objetivo clarificar y descartar la presencia de patrones de 

pensamiento disfuncionales que no eran completamente evidentes durante la entrevista 

clínica. El IPA permitió obtener una visión más precisa del contenido y frecuencia de los 
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pensamientos negativos de Andrew, lo que facilitó ajustar las estrategias de intervención 

cognitiva y avanzar hacia una reestructuración más focalizada y efectiva. 

2.4.4 Prevención de recaídas  

En las sesiones posteriores se planificará un abordaje centrado en la prevención de 

recaídas, fortaleciendo el uso autónomo de las herramientas terapéuticas aprendidas, 

como la reestructuración cognitiva, la identificación de pensamientos automáticos y el 

afrontamiento activo. Se fomentará que Andrew mantenga actividades significativas 

como la escalada, y que continúe estableciendo límites saludables en sus relaciones. 

Asimismo, se promoverá la toma de decisiones conscientes como eje central de su 

bienestar emocional a largo plazo. 

 

2.5 Intervención y resultado de cada sesión 

2.5.1 Sesión 1: Establecimiento de rapport y exploración inicial 

Objetivo: Iniciar el establecimiento de una alianza terapéutica sólida, 

favoreciendo un espacio seguro que promueva la apertura emocional de Andrew, y 

permita explorar sus motivos de consulta y malestar actual. 

Técnicas utilizadas: Entrevista clínica estructurada, escucha activa, validación 

emocional. 

Proceso: Andrew expresó su preocupación por la situación emocional que 

arrastraba desde experiencias significativas en sus vínculos afectivos (hermana y 

expareja), así como el temor a estancarse vitalmente. Se reconoció, también, que su 

situación económica podría influir en la adherencia al proceso, por lo que se trabajó 
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intencionalmente en fortalecer la confianza y compromiso con la terapia. Se introdujo 

brevemente el modelo de intervención cognitivo-conductual. 

Tareas entre sesiones: Reflexionar sobre qué aspectos de su vida actual desea 

transformar a través del proceso terapéutico. 

Resultado: Andrew se mostró receptivo, colaborador y con disposición al trabajo 

terapéutico. Se estableció un vínculo inicial que favoreció la continuidad del proceso. 

2.5.2 Sesión 2: Introducción al modelo TCC y establecimiento de objetivos 

terapéuticos 

Objetivo: Facilitar la comprensión del modelo cognitivo-conductual y establecer 

metas terapéuticas claras, realistas y ajustadas a sus valores personales. 

Técnicas utilizadas: Psicoeducación sobre el modelo TCC, explicación funcional 

de las emociones, aplicación del Inventario de Berna de los Objetivos Terapéuticos 

(IBOT). 

Proceso: Se abordó cómo los pensamientos, emociones y conductas se relacionan 

entre sí, y cómo ciertos patrones de pensamiento pueden mantener el malestar. Andrew 

identificó verbalmente pensamientos automáticos ligados a la culpa, evitación y 

preocupación. A través del IBOT, se establecieron objetivos vinculados a una mayor 

claridad emocional, toma de decisiones conscientes y límites saludables. 

Tareas entre sesiones: Observar situaciones cotidianas en las que aparecen 

pensamientos o emociones intensas y traerlas a sesión. 

Resultado: Andrew participó activamente en la definición de sus objetivos. 

Mostró interés por comprender cómo sus pensamientos afectan su conducta y emociones, 
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lo que sentó las bases para futuras intervenciones centradas en la restructuración 

cognitiva. 

2.5.3 Sesión 3: Evaluación de sintomatología y activación conductual inicial 

Objetivo: Evaluar la sintomatología ansiosa y depresiva para precisar el foco de 

intervención y comenzar una activación conductual leve orientada a valores. 

Técnicas utilizadas: Aplicación del BDI-II y BAI, activación conductual leve. 

Proceso: En esta sesión se aplicaron los inventarios de depresión y ansiedad para 

tener un panorama más claro del estado emocional de Andrew. Los resultados indicaron 

síntomas leves a moderados, relacionados con la inseguridad, la culpa y cierta dificultad 

para tomar decisiones. Se conversó sobre aquellas actividades que le resultan 

significativas, identificando que la escalada en roca es una práctica que ha mantenido de 

forma constante y que le permite sentirse presente y regulado emocionalmente. Se 

reforzó la importancia de seguir cultivando esta actividad. También expresó interés por la 

música y la escritura, por lo que se sugirió explorarlas como posibles espacios de 

conexión personal y expresión emocional. 

Tareas entre sesiones: Continuar con la escalada y dedicar algunos momentos a 

reconectarse con la música o escribir, sin exigencias, simplemente como una forma de 

exploración y cuidado personal. 

Resultado: Andrew reafirmó que la escalada es una fuente importante de 

bienestar para él. Mostró apertura para explorar otras actividades que le resultan 

significativas y valoró el reconocimiento de estas prácticas como parte de su proceso de 

cuidado personal. 
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2.5.4 Sesión 4: Introducción al registro de pensamientos automáticos 

Objetivo: Promover la identificación estructurada de pensamientos automáticos y 

emociones asociadas a situaciones específicas de malestar. 

Técnicas utilizadas: Registro de pensamientos automáticos, retroalimentación 

estructurada, orientación sobre distorsiones cognitivas. 

Proceso: Se presentó el formato de registro de pensamientos, emociones y 

conductas, y se entrenó en su uso. Andrew comenzó a reconocer con mayor claridad 

pensamientos ligados a la culpa y autocrítica en contextos interpersonales. Se exploraron 

distorsiones como el pensamiento dicotómico y la generalización. 

Tareas entre sesiones: Registrar al menos tres situaciones significativas con sus 

pensamientos y emociones asociadas. 

Resultado: Andrew logró identificar con claridad algunos patrones automáticos 

de pensamiento, especialmente en interacciones con su expareja. Este ejercicio fortaleció 

su insight y sentó las bases para la reestructuración cognitiva. 

2.5.5 Sesión 5: Profundización en emociones y evaluación cognitiva 

Objetivo: Fomentar la identificación emocional detallada y evaluar la frecuencia 

e intensidad de pensamientos disfuncionales para ajustar el enfoque cognitivo. 

Técnicas utilizadas: Psicoeducación con la Ruleta de las Emociones, aplicación 

del Inventario de Pensamientos Automáticos (IPA), cuestionamiento socrático. 

Proceso: Se utilizó la Ruleta de las Emociones para ampliar el vocabulario 

emocional y facilitar la conexión con su vivencia interna. Se aplicó el IPA para 

identificar patrones de pensamiento negativos que no eran plenamente visibles en la 
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entrevista. Posteriormente, se comenzó a introducir cuestionamientos suaves a algunas 

creencias disfuncionales relacionadas con la culpa hacia su hermana y su expareja. 

Tareas entre sesiones: Revisar los pensamientos más frecuentes del IPA y 

reflexionar sobre su origen y grado de veracidad. 

Resultado: El IPA confirmó la presencia significativa de pensamientos negativos 

relacionados con autocrítica, culpa y autoexigencia. Andrew empezó a cuestionarse 

algunos de estos contenidos, mostrando apertura a interpretaciones más compasivas. 

2.5.6 Sesión 6: Reestructuración cognitiva focalizada y fortalecimiento de agencia 

Objetivo: Trabajar activamente en la reestructuración de pensamientos 

disfuncionales y promover mayor autocompasión y agencia en decisiones vitales. 

Técnicas utilizadas: Reestructuración cognitiva, análisis de creencias nucleares, 

reforzamiento positivo de avances conductuales. 

Proceso: Se profundizó en los pensamientos ligados a la sensación de "haber 

fallado" como hermano o pareja. Mediante la técnica de la doble columna y el uso del 

cuestionamiento socrático, se trabajó en reinterpretaciones más realistas. Se reforzaron 

los logros alcanzados, como el contacto positivo con su hermana y la puesta de límites 

claros con su expareja. 

Tareas entre sesiones: Continuar aplicando la reestructuración en situaciones 

cotidianas y registrar ejemplos de decisiones tomadas desde la conciencia y no desde la 

culpa. 

Resultado: Andrew manifestó una disminución en la intensidad emocional 

asociada a la culpa. Refirió sentirse más dueño de sus decisiones y valoró los cambios 

relacionales alcanzados como signos de crecimiento personal. 
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2.6 Discusión de los resultados obtenidos 

Los resultados obtenidos en los cuestionarios de depresión (BDI-II = 7) y 

ansiedad (BAI = 4) reflejan una sintomatología mínima dentro de parámetros 

considerados normales. Estos puntajes permiten descartar un trastorno depresivo mayor o 

un trastorno de ansiedad generalizada en curso. En la entrevista clínica, Andrew refirió 

estados de preocupación y cierta tristeza asociada a eventos del pasado, pero sin 

interferencia significativa en su funcionalidad diaria. Estos hallazgos son coherentes con 

su narrativa: es capaz de mantener rutinas estables, desempeñarse adecuadamente en su 

entorno laboral y conservar relaciones interpersonales significativas. A su vez, la 

ausencia de síntomas graves sugiere que el foco terapéutico puede desplazarse hacia 

elementos cognitivos subyacentes y patrones emocionales asociados a la culpa, más que a 

cuadros afectivos agudos. 

El Inventario de Pensamientos Automáticos permitió una aproximación más 

detallada a las distorsiones cognitivas que predominan en Andrew. Las puntuaciones más 

elevadas se presentaron en falacia de recompensa divina (8), falacia de razón (4), falacia 

de cambio (4), falacia de control (4) y personalización (4), lo cual refuerza la hipótesis 

inicial sobre la presencia de creencias rígidas, autorreferencias exigentes y una tendencia 

a atribuirse responsabilidad excesiva en el sufrimiento ajeno. Estas distorsiones aparecen 

como núcleos cognitivos que sostienen sus sentimientos de culpa, tanto hacia su hermana 

como hacia su expareja. El contenido de estos pensamientos no está relacionado con un 

estado depresivo generalizado, sino con conflictos morales internos que han ganado 

fuerza a través de los años. 
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Particularmente, la puntuación elevada en la falacia de recompensa divina sugiere 

que Andrew podría tener la expectativa, quizás implícita, de que su sufrimiento debería 

ser recompensado de algún modo, o que su conducta moral “correcta” debería evitar el 

dolor en los demás. Esto se vincula con su necesidad de reparar el pasado, especialmente 

en lo que concierne al periodo de la adolescencia de su hermana. El hecho de que 

Andrew perciba que no estuvo “presente” para ella en ese momento se transforma en una 

narrativa de deuda afectiva, difícil de resignificar sin cuestionar estas creencias. En este 

contexto, se refuerza la importancia de trabajar con técnicas de reestructuración cognitiva 

orientadas a flexibilizar estas distorsiones, que, si bien no están causando malestar 

emocional clínicamente significativo, sí inciden en su autoconcepto y en sus relaciones. 

La falacia de cambio (4) y la falacia de control (4) también son significativas. En 

el primer caso, Andrew parece sostener la creencia de que su bienestar o el de otros 

depende de que él logre modificar actitudes o decisiones ajenas, como se observa en su 

relación con su expareja, donde se siente parcialmente responsable de su estado 

emocional. En el segundo caso, la falacia de control lo lleva a asumir que debió haber 

hecho más para evitar ciertas circunstancias pasadas, lo cual alimenta su narrativa de 

culpa. Estas creencias no solo dificultan la autoaceptación, sino que también interfieren 

con su capacidad de establecer límites saludables en relaciones cercanas. 

Otro hallazgo relevante es la presencia de razonamiento emocional (2), “los 

debería” (3), y culpabilidad (2), que, aunque con puntuaciones moderadas, confirman el 

patrón observado en la evaluación clínica inicial: Andrew interpreta sus emociones como 

verdades absolutas y se impone estándares rígidos de conducta, como si existiera una 

única forma correcta de actuar. Esta interpretación refuerza una autocrítica constante, en 
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la que cualquier error o ausencia es vivida como una falla profunda. Tales hallazgos 

validan la decisión de introducir, en las próximas sesiones, estrategias centradas en la 

autocompasión y el cuestionamiento de creencias disfuncionales. 

Finalmente, el análisis conjunto de los instrumentos utilizados hasta la quinta 

sesión confirma la validez de la hipótesis clínica inicial: Andrew no presenta un trastorno 

psicopatológico mayor, pero sí exhibe un funcionamiento emocional condicionado por 

distorsiones cognitivas específicas relacionadas con la culpa, el control y el deber ser. 

Estas distorsiones, aunque no generan sintomatología grave, influyen negativamente en 

su vivencia emocional y en sus vínculos interpersonales. A partir de estos resultados, se 

plantea continuar con intervenciones centradas en flexibilizar estos esquemas, promover 

el autocuidado desde un enfoque de aceptación, y fortalecer la conexión con valores 

personales más allá del juicio moral autoimpuesto. 

2.7 Limitaciones de los resultados obtenidos 

Una de las principales limitaciones observadas en el proceso terapéutico con 

Andrew fue el tiempo que tomó establecer una alianza terapéutica sólida. Si bien el 

rapport logró consolidarse progresivamente hacia la tercera sesión, las primeras dos 

sesiones estuvieron marcadas por una actitud contenida y un estilo narrativo centrado en 

hechos, lo que dificultó, en un inicio, la exploración profunda de sus emociones. Esta 

dificultad inicial no se interpretó como resistencia, sino como una manifestación del 

estilo personal de Andrew, que tiende a priorizar la organización, el control y la 

contención emocional como mecanismos de afrontamiento. No obstante, este patrón 

retardó la obtención de material clínico subjetivo más sensible, que es clave para el 

trabajo terapéutico. 
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Otra limitación relevante estuvo relacionada con la dificultad de Andrew para 

identificar el origen emocional de sus pensamientos disfuncionales. Aunque reconocía 

ciertos patrones de culpa y exigencia, le costaba conectar esos esquemas con eventos 

concretos de su historia personal o con emociones específicas vividas en el presente. Este 

aspecto se evidenció durante la aplicación de instrumentos como el Inventario de 

Pensamientos Automáticos, donde fue necesario acompañarlo con ejemplos clínicos y 

contextualización para facilitar su autorregistro. Esta dificultad para asociar emoción y 

pensamiento limitó, en parte, la velocidad con la que se logró iniciar el proceso de 

reestructuración cognitiva. 

Asimismo, se evidenció una tendencia por parte de Andrew a intelectualizar sus 

experiencias emocionales. Si bien posee una gran capacidad reflexiva y de análisis, en 

ocasiones esta habilidad se transformaba en una barrera para el contacto con sus 

emociones y estados anímicos más vulnerables. Este estilo de afrontamiento, funcional en 

el contexto laboral o cotidiano, se mostró menos útil dentro del espacio terapéutico, 

donde el objetivo era resignificar afectos ligados a experiencias pasadas. Esta 

intelectualización pudo haber generado una moderación en la intensidad de sus respuestas 

emocionales durante la evaluación, influyendo posiblemente en los resultados obtenidos 

en los instrumentos de ansiedad y depresión. 

2.8 Conclusiones 

A lo largo del proceso terapéutico, Andrew ha mostrado una disposición 

significativa al cambio, destacando su capacidad para reflexionar sobre sí mismo y 

asumir un rol activo en su proceso de crecimiento emocional. La intervención desde un 

enfoque cognitivo-conductual ha permitido identificar patrones de pensamiento 
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automáticos y creencias que contribuyen a su malestar, especialmente aquellos 

relacionados con la culpa, la autoexigencia y la percepción de responsabilidad excesiva 

hacia los demás. Si bien sus niveles actuales de ansiedad y depresión se encuentran 

dentro de rangos mínimos o normales, se evidencian conflictos emocionales que, aunque 

no alcanzan un umbral clínico, afectan su bienestar subjetivo y sus relaciones 

interpersonales. 

Durante la evaluación y el trabajo clínico, se observaron estilos de afrontamiento 

centrados en el control emocional y en la evitación del conflicto, los cuales han sido 

funcionales en etapas previas de su vida, pero que actualmente limitan su capacidad para 

expresar vulnerabilidad, pedir apoyo y tomar decisiones que respondan a sus valores 

personales. Andrew tiende a resolver sus malestares manteniéndose en un estado de 

control constante y suprimiendo sus emociones, lo que, si bien le permite sentirse 

competente y responsable, también refuerza sentimientos de soledad y desconexión 

emocional. Este patrón fue abordado en las sesiones mediante el trabajo sobre sus 

creencias, el reconocimiento de emociones y el cuestionamiento de sus pensamientos 

disfuncionales. 

En este punto del proceso terapéutico, se han sentado bases importantes para el 

fortalecimiento de su identidad, la regulación emocional y la toma de decisiones 

congruente con sus valores. Se espera que, en las siguientes fases de la intervención, 

Andrew continúe avanzando en la elaboración de la culpa, el desarrollo de 

autocompasión y la flexibilización de creencias relacionadas con el sacrificio personal. 

La continuidad de la terapia resulta clave para consolidar estos avances y generar 
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cambios sostenibles, permitiéndole a Andrew vivir de forma más plena, auténtica y 

coherente con aquello que considera valioso. 

 

  



42 

 

 REFERENCIAS 

Almeda, N. (2024). Guía práctica de evaluación en psicología clínica. Protocolos para el 

Abordaje Diagnóstico de Trastornos Mentales. In Guía práctica de evaluación en 

psicología clínica. Protocolos para el Abordaje Diagnóstico de Trastornos Mentales (Issue 

July). https://doi.org/10.14679/3774 

Beck, J. S. (2020). Cognitive Behavior Therapy, third edition: Basics and Beyond. Guilford 

Publications. 

Belloch, A., Sandín, B., & Ramos, F. (2009). Manual de psicopatolía. In Manual de 

Psicopatología: Volumen II (Vol. 2). 

https://www.academia.edu/36297445/MANUAL_DE_PSICOPATOLOGÍA_Edición_revisa

da 

Caballo, V. E. (1991). Manual de técnicas de terapia y modificación de conducta / Handbook of 

techniques of behavior therapy and modification. 

https://www.researchgate.net/publication/230766563 

Cano-vindel, A., Adri, L., & Mu, R. (2016). Ansiedad y Estrés. 22, 47–54. 

Castañeda Quirama, L. T. (2020). Cognitive-Behavioral intervention in a clinical case of 

adaptatuve disorder with depressive symptoms. Edupsykhé. Revista de Psicología y 

Educación, 17(1), 18–39. https://journals.ucjc.edu/EDU/article/view/4216 

De los Santos, D. A. (2022). Regulación emocional y terapias psicológicas empíricamente 

apoyadas: Confluencias, complementariedades y divergencias. Análisis y Modificación de 



43 

 

Conducta, 48(177), 3–17. https://doi.org/10.33776/amc.v48i177.5467 

Del, C. B., Freyre, M.-Á., & Hernández-Guzmán, L. (2012). El Inventario de Depresión de 

Beck: Su validez en población adolescente. [The Beck Depression Inventory: Its validity in 

adolescent population.]. Terapia Psicológica, 30(1), 5–13. 

https://www.redalyc.org/pdf/785/78523000001.pdf 

Díaz, M., Ruíz, M., & Villalobos, A. (2017). Manual de Técnicas y Terapias Cognitivo 

Conductuales. Desclée De Brouwer, 1, 1–672. www.edesclee.com 

Echeburúa, E., Sarasua, B., Zubizarreta, I., & de Corral, P. (2009). Evaluación de la eficacia de 

un tratamiento cognitivo-conductual para hombres violentos contra la pareja en un marco 

comunitario: Una experiencia de 10 años (1997-2007). International Journal of Clinical 

and Health Psychology, 9(2), 199–217. 

Fernández de Trocóniz, M., Losada Baltar, A., Márquez-González, M., & Montorio Cerrato, I. 

(2008). Marquez. 

Holtforth, M. G., & Michalak, J. (2012). Motivation in Psychotherapy. The Oxford Handbook of 

Human Motivation, May. https://doi.org/10.1093/oxfordhb/9780195399820.013.0025 

Joseph, W. (2025). Coping Mechanisms in Psychology: An In-Depth Exploration of Strategies 

for Managing Stress and Adversity. April. 

Lazarus, R. (1984). Estrés y Proceso Cognitivos. 

Nieto, M. (2006). The importance of having gradual goals instead of global ones in a depression 



44 

 

case. Acción Psicológica, 4(1), 83–91. 

http://dialnet.unirioja.es/servlet/articulo?codigo=2904079&info=resumen&idioma=ENG 

Pérez Vásquez, R., & Rosario Quiroz, F. J. (2017). Propiedades psicométricas del Inventario de  

Pensamientos Automáticos para estudios vinculados  a la conducta antisocial y delictiva en 

estudiantes de secundaria de instituciones educativas del distrito de Comas, 2017. 

PsiqueMag, 6(1), 183–199. 

Ponte, D., & Sampedro, M. J. (1990). GUÍA DE LA ATENCIÓN HACIA UN ELEMENTO 

DEFINIDO POR UNA CONJUNCIÓN INTRADIMENSIÓN (Vol. 9, Issue 2). Wolfe. 

Ruiz, A., Díaz, I., & Villalobos, A. (2012). Manual de Técnicas de Intervencion cognitivas 

conductuales. In Manual de Técnicas de Intervención Cognitivo Conductuales. 

https://capacpsico.com.mx/wp-content/uploads/2021/06/Manual-de-técnicas-de-

intervención-cognitiva-conductuales.pdf 

Sanz, J., & Navarro, M. E. (2003). The psychometric properties of a spanish version of the Beck 

Anxiety Inventory (BAI) in a university students sample. Ansiedad y Estrés, 9(1), 59–84. 

https://www.ansiedadyestres.es/sites/default/files/rev/ucm/2003/anyes2003a6.pdf 

Uribe-Urzola, A., Ramosl-Vidal, I., Villamil-Benítez, I., & Palacio-Sañudo, J. E. (2018). La 

importancia de las estrategias de afrontamiento en el bienestar psicológico. Rev. Psicogente, 

21(40), 440–457. https://www.redalyc.org/articulo.oa?id=497557156010  



45 

 

 ANEXOS 

Anexo A. Consentimiento Informado 
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Anexo B. Inventario de Berna de Objetivos Terapeúticos 
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Anexo C. Inventario de Depresión de Beck (BDI-II)  
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Anexo D. Inventario de Ansiedad de Beck (BAI) 
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Anexo E. Registro de Pensamientos y Evaluación 
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Anexo F.  Inventario de Pensamientos Automaticos (IAT) 

 

 

 

 

 


