
Seminario Fundamentos 
y Aplicaciones Clínicas 

de la Terapia Cognitivo-
Conductual

Dr. Jonathan Martínez Líbano

Psicólogo Clínico TCC

Académico e Investigador

Jonathan@adipa.cl

https://drmartinezlibano.com/

2024

mailto:Jonathan@adipa.cl
https://drmartinezlibano.com/


Objetivos de Hoy! 

- Salud Mental 
Actual

- Terapia 
Cognitivo 

Conductual

- Fundamentos y 
Estrategias

- Tipos de TCC
- Técnicas 

Especificas 

-
Recomendacione

s.

- Invitaciones 
finales 

Dr. Jonathan Martínez Líbano / jonathan@adipa.cl 2



Informe anual 
del Ministerio 

de Salud de 
Chile

• El informe anual del Ministerio de Salud de Chile 
(2021), sobre el estado de la salud mental en el 
país entrega información sobre la prevalencia de 
algunos trastornos de salud mental:

• Depresión mayor: 17,6%

• Ansiedad generalizada: 7,3%

• Trastorno bipolar: 1,5%

• Trastornos por consumo de alcohol: 10,8%

• Trastornos por consumo de drogas: 0,9%

• Esquizofrenia: 0,4%

• Trastornos de personalidad: 2,4%

3

Ministerio de Salud de Chile (2021). Informe anual 2020: estado de la salud mental en Chile. 
Disponible en: https://www.minsal.cl/informe-anual-2020-estado-de-la-salud-mental-en-chile
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Salud Mental en Jóvenes PostPandemia

Variables socioemocionales post-pandemia Depresión  

Martínez-Líbano, J., Torres-Vallejos, J., Oyanedel, J. C., González-Campusano, N., Calderón-Herrera, 
G., & Yeomans-Cabrera, M. M. (2023). Prevalence and variables associated with depression, anxiety, 
and stress among Chilean higher education students, post-pandemic. Frontiers in Psychiatry, 14, 
1139946.



Salud Mental en Jóvenes PostPandemia

Variables socioemocionales post-pandemia Ansiedad  

Martínez-Líbano, J., Torres-Vallejos, J., Oyanedel, J. C., González-Campusano, N., Calderón-Herrera, 
G., & Yeomans-Cabrera, M. M. (2023). Prevalence and variables associated with depression, anxiety, 
and stress among Chilean higher education students, post-pandemic. Frontiers in Psychiatry, 14, 
1139946.



Salud Mental en Jóvenes PostPandemia

Variables socioemocionales post-pandemia Estrés  

Martínez-Líbano, J., Torres-Vallejos, J., Oyanedel, J. C., González-Campusano, N., Calderón-Herrera, 
G., & Yeomans-Cabrera, M. M. (2023). Prevalence and variables associated with depression, anxiety, 
and stress among Chilean higher education students, post-pandemic. Frontiers in Psychiatry, 14, 
1139946.



Salud Mental en Jóvenes 

Variables Sociemocionales pueden estar ligadas a la deserción académica 

Martínez-Líbano, J., & Yeomans-Cabrera, M. M. Post-pandemic psychosocial variables affecting 
academic dropout in a sample of Chilean higher-education students. In Frontiers in Education 
(Vol. 8, p. 1293259). Frontiers.



La prevalencia síntomas de depresión, 
ansiedad, y estrés en estudiantes

chilenos fue alta, como también el consumo de 
alcohol y marihuana.

Síntomas depresivos en el 63,1% de la muestra; 
69,2% con ansiedad; 57% con estrés; 27,4% con 
consumo problemático de alcohol; y 14,9% con 
consumo inadecuado de marihuana. Un 10,1%

de la muestra refirió medicación diaria con 
antidepresivos y/o ansiolíticos

Martínez-Líbano, J., Torres-Vallejos, J., Oyanedel, J. C., González-Campusano, 
N., Calderón-Herrera, G., & Yeomans-Cabrera, M. M. (2023). Prevalence and 
variables associated with depression, anxiety, and stress among Chilean 
higher education students, post-pandemic. Frontiers in Psychiatry, 14, 
1139946.



Variables sociodemográficas significativas

• Ser mujer

• Ser adolescente

• Pertenecer a minorías sexuales

• Consumo de marihuana

• Consumo de medicamentos de venta bajo receta médica.

• Dedicación exclusiva a los estudios

Martínez-Líbano, J., Torres-Vallejos, J., Oyanedel, J. C., González-Campusano, 
N., Calderón-Herrera, G., & Yeomans-Cabrera, M. M. (2023). Prevalence and 
variables associated with depression, anxiety, and stress among Chilean 
higher education students, post-pandemic. Frontiers in Psychiatry, 14, 
1139946.





Post Pandemic Prevalence and Variables Associated with Depression, Anxiety, and Stress Among Chilean 

School Children and Adolescents

Grado
Depresión Ansiedad Estrés

n % n % n %

Normal 469 39.9 427 36.4 585 49.8

Leve 150 12.8 77 6.6 134 11.4

Moderada 219 18.7 208 17.7 193 16.4

Severa 118 10.1 109 9.3 165 14.1

Extremadamente 

Severa
218 18.6 353 30.1 97 8.3

La salud mental en esta muestra de niños y adolescentes chilenos 
fue alta en depresión (60.2%), ansiedad (63.6%) y estrés (50.2%)

Characteristics Categories
n (%)

M ± SD

Gender
Male 629 (53.6)

Female 540 (46)
Others 5 (0.4)

Age (yrs.)

13.71 ± 1.75
10 33 (2.8)
11 115 (9.8)
12 156 (13.3)
13 232 (19.8)
14 213 (18.1)
15 230 (19.6)
16 142 (12.1)
17 49 (4.2)
18 4 (0.3)

Region

Santiago 472 (40.2)
Coquimbo 84 (7.2)

Viña del Mar 144 (12.3)
Maule 117 (10)

Talcahuano 357 (30.4)

Tipo de Colegio
Publico 84 (7.2)

Subvencionado 733 (62.4)
Particular 357 (30.4)

Muestra: 1.174 -  Media 13.71 ±  SD 1.75



Regresión Logística para la Depresión

Variables B
Error 

estándar
Wald gl Sig. Exp(B)

95% C.I. para EXP(B)

Inferior Superior

Mujer 0.715 0.152 22.017 1 0.000 2.045 1.517 2.757

Coquimbo -1.765 0.312 32.060 1 0.000 0.171 0.093 0.315

Educación Básica -0.493 0.153 10.422 1 0.001 0.611 0.453 0.824

Tener Celular -0.975 0.368 7.002 1 0.008 0.377 0.183 0.777

Padres Separados 0.486 0.153 10.017 1 0.002 1.625 1.203 2.195

Problemas para Dormir 0.868 0.147 35.062 1 0.000 2.382 1.787 3.174

Rumiación 1.009 0.180 31.415 1 0.000 2.742 1.927 3.902

Baja Autoestima 1.799 0.165 118.338 1 0.000 6.043 4.370 8.356

Constante -0.559 0.395 2.000 1 0.157 0.572

Ser mujer aumenta la probabilidad de depresión

Vivir en Coquimbo está asociado con una disminución 
significativa en la probabilidad de depresión.

Estar en la educación básica disminuye la probabilidad de 
depresión 

No tener celular está asociado con una disminución en la 
probabilidad de depresión

Tener padres separados está asociado con un aumento en 
la probabilidad de depresión

Los estudiantes con dificultades para dormir tienen más 
del doble de probabilidad de depresión 

Tener ideas intrusivas u obsesivas está fuertemente 
asociado con un aumento en la probabilidad de depresión 

Los estudiantes con baja autoestima tienen casi seis veces 
más probabilidad de depresión.



Regresión Logística para la Ansiedad

Variables B
Error 

estándar
Wald gl Sig. Exp(B)

95% C.I. para EXP(B)

Inferior Superior

Mujer 0.851 0.153 31.151 1 0.000 2.343 1.738 3.160

12 años 0.697 0.228 9.338 1 0,002 2.008 1.284 3.140

Coquimbo -0.976 0.284 11.846 1 0.001 0.377 0.216 0.657

Tener Celular -1.238 0.380 10.602 1 0.001 0.290 0.138 0.611

Problemas para dormir 0.771 0.147 27.412 1 0.000 2.162 1.620 2.885

Rumiaciones 1.231 0.177 48.350 1 0.000 3.426 2.421 4.848

Baja Autoestima 1.422 0.165 74.730 1 0.000 4.146 3.003 5.724

Creer en Dios -0.547 0.157 12.138 1 0.000 0.579 0.425 0.787

Constante -0.056 0.399 0.020 1 0.888 0.945

Ser mujer está asociado con más del doble de la 
probabilidad de experimentar ansiedad

Los niños de 12 años tienen aproximadamente el doble de 
probabilidades de experimentar ansiedad 

Vivir en Coquimbo está asociado con una menor 
probabilidad de ansiedad 

No tener celular está asociado con una disminución 
significativa en la probabilidad de ansiedad 

Las dificultades para dormir están fuertemente asociadas 
con un aumento en la probabilidad de ansiedad 

Tener ideas intrusivas u obsesivas está fuertemente 
asociado con un aumento en la probabilidad de ansiedad 

Tener baja autoestima está muy fuertemente asociado con 
un aumento en la probabilidad de ansiedad 

: Tener creencias religiosas está asociado con una 
disminución en la probabilidad de ansiedad 



Regresión Logística para la Estrés

Variables B
Error 

estándar
Wald gl Sig. Exp(B)

95% C.I. para EXP(B)

Inferior Superior

Mujer 0,650 0,146 19,814 1 0,000 1,916 1,439 2,551

Coquimbo -0,839 0,281 8,890 1 0,003 0,432 0,249 0,750

Viña del Mar -0,567 0,221 6,606 1 0,010 0,567 0,368 0,874

Tener Celular -0,818 0,345 5,619 1 0,018 0,441 0,224 0,868

Problemas para Dormir 0,548 0,138 15,750 1 0,000 1,730 1,320 2,268

Rumiaciones 1,176 0,188 39,063 1 0,000 3,242 2,242 4,689

Baja Autoestima 1,186 0,143 68,842 1 0,000 3,275 2,475 4,334

Creer en Dios -0,441 0,144 9,446 1 0,002 0,643 0,485 0,852

Mucho Tiempo en Redes Sociales 0,396 0,144 7,571 1 0,006 1,486 1,121 1,969

Constante -1,062 0,374 8,068 1 0,005 0,346

Ser mujer está asociado con un aumento en la probabilidad 
de experimentar estrés

Vivir en Coquimbo y Viña del Mar está asociado con una 
disminución en la probabilidad de estrés

No tener celular está asociado con una disminución en la 
probabilidad de estrés 

Las dificultades para dormir están asociadas con un 
aumento en la probabilidad de estrés 

Tener ideas intrusivas u obsesivas está fuertemente 
asociado con un aumento en la probabilidad de estrés 

Tener baja autoestima está muy fuertemente asociado con 
un aumento en la probabilidad de estrés 

Tener creencias religiosas está asociado con una 
disminución en la probabilidad de estrés 



Terapia Cognitiva Conductual
(TCC)
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Introducción a la 
TCC 

• La Terapia Cognitivo-Conductual 
(TCC) es una forma de psicoterapia 
que se ha consolidado como una 
de las intervenciones más 
efectivas y basadas en la evidencia 
para una amplia gama de 
trastornos psicológicos. 

• La TCC se centra en el desarrollo 
de habilidades personales que 
permiten cambiar los patrones de 
pensamiento, emociones y 
comportamientos que son 
problemáticos para el individuo.

Dr. Martínez Líbano / jonathan@adipa.cl / 
drmartinezlibano.com
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Introducción a la 
Terapia Cognitivo-
Conductual (TCC)

• La premisa central, como lo 
sugirió el filósofo griego 

Epicteto: «No nos 
perturban las cosas sino la 
interpretación que hacemos 
de ellas».

Dr. Martínez Líbano / jonathan@adipa.cl / 
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Hitos de la TCC

1904 - Ivan
Pavlov: 

condiciona
miento 
clásico

1913 - John 
B. Watson: 
Publicación 

La 
psicología 
desde el 
punto de 

vista de un 
conductista

Establecimi
ento del 

conductism
o como 

una 
escuela de 
pensamien

to en 
psicología

1930s -
Clark L. 

Hull: 
comprensi
ón de los 
procesos 

de 
aprendizaj

e y 
motivación

1940s-
1950s - B.F. 

Skinner: 
Desarrollo 

del 
concepto 

de 
condiciona

miento 
operante

1960 -
Albert Ellis: 

Terapia 
Racional 
Emotiva 

Conductual 
(TREC)

1963 -
Aaron 
Beck: 

Terapia 
cognitiva

1970s -
Integración 
de la TCC:  
Formación 

de la 
Terapia 

Cognitiva 
Conductual 

como un 
enfoque 

integrado

1977 -
Albert 

Bandura: 
Aprendizaj

e 
observacio

nal

1980s -
Expansión 
de la TCC: 

Establecimi
ento de la 
TCC como 

un enfoque 
terapéutico 

versátil y 
efectivo.

1990s - Tercera 
Generación de 
TCC: Autores 

como Steven C. 
Hayes y Marsha 

M. Linehan. 
Terapia de 

Aceptación y 
Compromiso 

(ACT) y la Terapia 
Dialéctica 

Conductual (DBT).

2000s - TCC 
y 

Tecnología: 
Adaptación 

de la TCC 
para su uso 

en 
formatos 
digitales y 
en línea.

Dozois, D. J., Dobson, K. S., & Rnic, K. (2019). Historical and philosophical bases of the cognitive-
behavioral therapies. Handbook of cognitive-behavioral therapies, 3-31.

Dr. Martínez Líbano / jonathan@adipa.cl / 
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Aaron Beck: 
• Define la TCC como un tipo 

de psicoterapia que se enfoca 
en modificar los patrones de 
pensamiento distorsionados, 
creencias irracionales y 
comportamientos 
problemáticos mediante una 
serie de técnicas 
estructuradas y directivas.

• Beck subraya la importancia 
de la relación entre 
pensamientos, emociones y 
comportamientos, y cómo 
esta interacción afecta la 
salud mental.

Beck, A. T. (1970). Cognitive therapy: Nature and relation to 
behavior therapy. Behavior therapy, 1(2), 184-200.
Beck, A. T. (2016). Cognitive therapy: Nature and relation to 
behavior therapy–republished article. Behavior therapy, 47(6), 
776-784.

Dr. Martínez Líbano / jonathan@adipa.cl / 
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Albert Ellis

• Forma de psicoterapia que ayuda 
a los individuos a identificar, 
desafiar y cambiar sus creencias 
irracionales y pensamientos 
negativos. 

• Según Ellis, estas creencias y 
pensamientos son a menudo la 
causa de problemas emocionales y 
de comportamiento.

Ellis, A., David, D., & Lynn, S. J. (2010). Rational and 

irrational beliefs: A historical and conceptual 

perspective. Rational and irrational beliefs: Research, theory, 

and clinical practice, 3-22.

Ellis, A., & Dryden, W. (2007). The practice of rational emotive 

behavior therapy. Springer publishing company.

Dr. Martínez Líbano / jonathan@adipa.cl / 
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Judith Beck

• Proceso colaborativo entre el terapeuta 
y el paciente que se enfoca en las 
dificultades actuales y en la enseñanza 
de habilidades específicas para cambiar 
pensamientos y comportamientos 
negativos, y mejorar el estado 
emocional.

Beck, J. S. (2020). Cognitive behavior therapy: Basics and 
beyond. Guilford Publications.

Dr. Martínez Líbano / jonathan@adipa.cl / 
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Terapia Cognitivo Conductual (TCC)

Pensamientos 

EmocionesComportamientos

Dr. Martínez Líbano / jonathan@adipa.cl / 
drmartinezlibano.com
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Entorno

La TCC se basa en la idea de que nuestros pensamientos, 
sentimientos y comportamientos están interconectados, y 
que cambiar uno de estos elementos puede cambiar los 
otros

Tolin, D. F. (2023). Doing CBT: A comprehensive guide to 
working with behaviors, thoughts, and emotions. Guilford 
Publications.



Elemento Depresión Manía Pánico TLP T. Ansiedad

Cognitivo
Creencia de que no 

valgo nada
Creencia de que 

soy todopoderoso
Creencia de que 

me estoy muriendo

Creencia de que 
otros me 

abandonarán y será 
heavy!

Preocupaciones 
constantes, 

pensamientos 
catastróficos.

Emocional
Tristeza, sensación 
de pesadez, baja 

energía

Excitación, alta 
energía, necesidad 

disminuida de 
dormir

Miedo, aumento de 
la frecuencia 

cardíaca, mareos

Todo lo anterior en 
diferentes 
momentos

Nerviosismo, 
miedo, tensión, 

irritabilidad

Conductual
Pasar tiempo 

excesivo en la cama
Sexo impulsivo, 

gastos

Evitación, 
búsqueda de 
reafirmación

Autolesiones, 
amenazas de 

suicidio, lanzar 
objetos

Evitación de 
situaciones que 

provocan ansiedad, 
comportamientos 

compulsivos, 
inquietud física

Dr. Martínez Líbano / jonathan@adipa.cl / 
drmartinezlibano.com
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Tolin, D. F. (2023). Doing CBT: A comprehensive guide to 
working with behaviors, thoughts, and emotions. Guilford 
Publications.



TCC se Alinea con los Desafíos Actuales de SM

Dobson, D., & Dobson, K. S. (2018). Evidence-based practice of cognitive-behavioral therapy. Guilford publications.

Dr. Martínez Líbano / jonathan@adipa.cl / 
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TCC se alinea con las demandas sociales 
y culturales en el campo de la salud 

mental:

Aumento de la Conciencia y Aceptación 
Social: Ha habido un aumento en la 

conciencia pública y la aceptación social 
de los problemas de salud mental. 

Demanda de Tratamientos Basados en 
Evidencia: La demanda de terapias 

efectivas y basadas en evidencia 
científica ha aumentado, y la TCC, con su 
fuerte base empírica, se alinea bien con 

esta demanda.

Accesibilidad de Información: La 
disponibilidad de información sobre 

salud mental y tratamientos ha 
aumentado gracias a la tecnología y el 
acceso a Internet. Esto ha llevado a los 

clientes a estar más informados y, a 
menudo, a solicitar específicamente 

tratamientos como la TCC.

Preferencia por Tratamientos a Corto 
Plazo: Las presiones económicas y las 
políticas de salud han llevado a una 

preferencia por tratamientos breves y 
eficaces, lo que coincide con la 

naturaleza de la TCC, que suele ser más 
focalizada y de menor duración que 

otras formas de terapia.

Cambio en los Modelos de Atención en 
Salud Mental: Se han desarrollado 
nuevos modelos para extender los 
recursos de tratamiento, como la 
telemedicina y las intervenciones 

basadas en la web, que se alinean bien 
con la metodología de la TCC.

Adaptación a Diversas Culturas y 
Comunidades: La TCC ha sido adaptada 
para ser aplicable en diversas culturas y 

comunidades, respondiendo a las 
necesidades de una sociedad cada vez 

más plural y diversa.

Integración con Sistemas de Salud: La 
TCC se ha adaptado para integrarse en 
varios sistemas de salud, respondiendo 

a las necesidades de eficiencia y 
efectividad en el tratamiento de 

trastornos mentales.



No creo 
na´!… 
que sea 
efectivo 
esto…
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•Existe un apoyo más 
fuerte para la TCC en los 
trastornos de ansiedad, 
los trastornos 
somatomorfos, la bulimia, 
los problemas de control 
de la ira y el estrés 
general. 

Hofmann, S. G., Asnaani, A., Vonk, I. J., Sawyer, A. T., & 
Fang, A. (2012). The efficacy of cognitive behavioral 
therapy: A review of meta-analyses. Cognitive therapy 
and research, 36, 427-440.

Dr. Martínez Líbano / jonathan@adipa.cl / 
drmartinezlibano.com
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• Trastorno de Personalidad Limítrofe: CBT 
- 82%

• Trastorno de Pánico: CBT - 77%

• Ira/Agresión: CBT - 66-69%

• Depresión: CBT - 51-87%

• Ansiedad Infantil: CBT - 56%

• Fatiga Crónica: CBT - 50%

• Trastornos de la Personalidad: CBT - 47%

• Trastorno de Ansiedad Generalizada: CBT 
- 46%

• Fatiga Crónica (otro estudio): CBT - 40%

• Bulimia Nerviosa: CBT - 40-44%

• Trastorno Obsesivo-Compulsivo: CBT -
38-50%

Hofmann, S. G., Asnaani, A., Vonk, I. J., Sawyer, A. T., & Fang, A. (2012). The efficacy of cognitive behavioral 
therapy: A review of meta-analyses. Cognitive therapy and research, 36, 427-440.

Dr. Martínez Líbano / jonathan@adipa.cl / 
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Sigo sin 
creer!!! 
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Para los procesos de tratamiento, el apoyo más 
fuerte existe actualmente para las estrategias:

Cognitivas (n  = 8 metanálisis)

Conductuales ( n  = 3 metanálisis) como 
procesos de cambio en la TCC para los 
trastornos de ansiedad y la depresión.

Apoyo más fuerte para el papel de la alianza ( n 
 = 8 metanálisis) y las tareas para casa ( n  = 6 
metanálisis) como predictores del resultado.

Kazantzis, N., Luong, H. K., Usatoff, A. S., Impala, T., Yew, R. Y., & Hofmann, S. G. (2018). The 

processes of cognitive behavioral therapy: A review of meta-analyses. Cognitive Therapy and 

Research, 42, 349-357.
Dr. Martínez Líbano / jonathan@adipa.cl / 
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mmmm..
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Todos los tamaños del 
efecto pretest-postest 
para medidas de síntomas 
específicos del trastorno 
fueron grandes, lo que 
sugiere que la CBT para 
trastornos de ansiedad en 
adultos es efectiva en 
condiciones clínicamente 
representativas

Stewart, R. E., & Chambless, D. L. (2009). Cognitive–behavioral therapy for adult anxiety disorders 

in clinical practice: A meta-analysis of effectiveness studies. Journal of consulting and clinical 

psychology, 77(4), 595.
Dr. Martínez Líbano / jonathan@adipa.cl / 
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Trastorno Obsesivo-Compulsivo (TOC): La CBT fue aproximadamente un 43% más efectiva en el 
estudio de Whittal et al. en comparación con la efectividad promedio actual.

Trastorno de Ansiedad Generalizada: La CBT fue aproximadamente un 84% más efectiva en el 
estudio de Borkovec y Costello en comparación con la efectividad promedio actual.

Trastorno de Estrés Postraumático (TEPT): La efectividad actual de la CBT es ligeramente 
superior (aproximadamente un 9% más) que en el estudio de Foa et al.

Trastorno de Ansiedad Social: La CBT fue aproximadamente un 71% más efectiva en el estudio 
de Clark et al. en comparación con la efectividad promedio actual.

Trastorno de Pánico: La CBT fue aproximadamente un 50% más efectiva en el estudio de 
Kenardy et al. en comparación con la efectividad promedio actual.

Stewart, R. E., & Chambless, D. L. (2009). Cognitive–behavioral therapy for adult anxiety disorders 

in clinical practice: A meta-analysis of effectiveness studies. Journal of consulting and clinical 

psychology, 77(4), 595.
Dr. Martínez Líbano / jonathan@adipa.cl / 
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En términos de comparación con el 
tratamiento habitual (usualmente 
considerado como el estándar de 
atención o control en estos estudios), 
tanto las terapias cognitivo-conductuales 
de tercera generación como la CBT 
tradicional mostraron una efectividad 
significativa en el tratamiento del GAD. 

La terapia de relajación también mostró 
efectividad, pero tuvo menos aceptación 
por parte de los pacientes.

Papola, D., Miguel, C., Mazzaglia, M., Franco, P., Tedeschi, F., 
Romero, S. A., ... & Barbui, C. (2023). Psychotherapies for 
generalized anxiety disorder in adults: a systematic review and 
network meta-analysis of randomized clinical trials. JAMA 
psychiatry. Dr. Martínez Líbano / jonathan@adipa.cl / 

drmartinezlibano.com
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Los resultados que mencionas provienen de un metaanálisis que incluyó datos de 65 ensayos controlados 
aleatorios (RCTs) con un total de 5048 participantes. Estos participantes eran en su mayoría mujeres 
(aproximadamente el 70.9%) con una edad promedio de 42.2 años. El estudio evaluó la efectividad de 
diferentes terapias para el tratamiento del trastorno de ansiedad generalizada (GAD)

Terapias Cognitivo-Conductuales de Tercera generación (Third-wave CBTs): Estas terapias fueron efectivas 
en reducir los síntomas de GAD en comparación con el tratamiento habitual.

Terapia Cognitivo-Conductual (CBT): Efectiva en reducir los síntomas de GAD en comparación con el 
tratamiento habitual.

Terapia de Relajación: Fue efectiva en reducir los síntomas de GAD, pero con menor aceptabilidad que las 
terapias CBT.

No se encontraron diferencias significativas en el abandono del tratamiento en comparación con el 
tratamiento habitual para todas las psicoterapias. Por ejemplo, el riesgo relativo para la CBT versus el 
tratamiento habitual fue de 1.04 (IC: 0.64-1.67), lo que sugiere que la tasa de abandono de la CBT es 
similar a la del tratamiento habitual.

Solo la CBT mostró una reducción significativa en la severidad de la ansiedad en este periodo de 
seguimiento.

Papola, D., Miguel, C., Mazzaglia, M., Franco, P., Tedeschi, 
F., Romero, S. A., ... & Barbui, C. (2023). Psychotherapies 
for generalized anxiety disorder in adults: a systematic 
review and network meta-analysis of randomized clinical 
trials. JAMA psychiatry.
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Carpenter, J. K., Andrews, L. A., Witcraft, S. M., Powers, M. B., Smits, J. A., & Hofmann, S. G. (2018). Cognitive behavioral therapy for anxiety and related 
disorders: A meta‐analysis of randomized placebo‐controlled trials. Depression and anxiety, 35(6), 502-514.

ASD: Tamaño del efecto 
significativo.

GAD: Tamaño del efecto 
significativo.

OCD: Tamaño del efecto 
grande.

PD: Tamaño del efecto 
pequeño a moderado.

PTSD: Tamaño del efecto 
pequeño a moderado.

SAD: Tamaño del efecto 
pequeño a moderado.



El estudio incluyó a 48 pacientes con trastorno de pánico que participaron en un programa de 
CBT estandarizado de 5 semanas en un entorno hospitalario. 

El 58% de los pacientes presentaba al menos un trastorno mental adicional, principalmente 
trastornos afectivos o por uso de sustancias. 

Se evaluó la gravedad de los síntomas usando escalas psicométricas al ingreso, al alta y en un 
seguimiento promedio de 20 meses después.

Los resultados mostraron que la terapia fue altamente efectiva en reducir significativamente los 
síntomas de pánico, las cogniciones ansiosas y el comportamiento de evitación. 

La eficacia de la terapia fue igual tanto en pacientes con trastorno de pánico puro como en 
aquellos con comorbilidad, y los resultados se mantuvieron estables hasta el seguimiento. 

Esto sugiere que los pacientes con trastornos afectivos o por uso de sustancias comórbidos no 
deben ser excluidos de los programas psicoterapéuticos.

El estudio también encontró que la medicación psicotrópica (principalmente antidepresivos) no 
se modificó durante el tratamiento y no afectó los resultados del tratamiento. 

La terapia fue igualmente efectiva independientemente de la medicación. Además, el 57% de 
los pacientes recibió psicoterapia ambulatoria continua después del alta, lo que sugiere la 
importancia de un tratamiento continuo en pacientes con cogniciones agorafóbicas intensas.
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Estudio realizado en pacientes con fibromialgia mostró que 
el 70,1% de los pacientes experimentaron una disminución 
o desaparición de los síntomas de ansiedad tras recibir TCC 
(Hidalgo Martínez et al., 2020).

La TCC es eficaz para diversos trastornos de ansiedad, 
incluidos el trastorno de estrés postraumático, el TOC, el 
trastorno de pánico, el TAG, el trastorno de ansiedad social y 
la fobia específica. 
Kaczkurkin, A. N., & Foa, E. B. (2015). Cognitive-behavioral therapy for anxiety disorders: an update on 
the empirical evidence. Dialogues in clinical neuroscience, 17(3), 337-346.
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Ventajas de la TCC Desventajas de la TCC

1. Eficacia Comprobada: Efectiva en trastornos como 
ansiedad, trastornos somatomorfos, bulimia, 
problemas de control de la ira y estrés.

1. Investigación Limitada en Subgrupos: Necesidad de 
más estudios en grupos específicos como minorías 
étnicas y de bajos ingresos.

2. Respuesta Superior en Algunos Casos: Tasas de 
respuesta más altas comparadas con otras terapias o 
condiciones de control.

2. Efectividad Variable Según el Trastorno: Eficacia 
puede variar dependiendo del trastorno específico.

3. Aplicabilidad Diversa: Adaptada para una amplia 
gama de problemas, incluyendo trastornos de la 
personalidad, trastornos alimentarios, insomnio, etc.

3. Participación Activa del Paciente: Requiere que los 
pacientes estén activamente involucrados, lo cual 
puede ser un desafío.

4. Beneficios en Diversas Poblaciones: Efectiva en 
diferentes grupos de edad, incluyendo niños y adultos 
mayores.

4. Limitaciones en Trastornos Severos: Eficacia como 
terapia única puede ser limitada en casos de trastornos 
severos.

5. Enfoque Estructurado y Orientado a Habilidades: 
Los pacientes valoran la estructura y la oportunidad de 
aprender habilidades prácticas.

5. Necesidad de Terapeutas Entrenados: La eficacia 
depende de la competencia del terapeuta y su 
habilidad para adaptar la terapia.



¿Qué es la TCC?

Es la aplicación clínica de la ciencia de la psicología, que se 
fundamenta en principios y procedimientos validados 
empíricamente.

Término genérico que se refiere a las terapias que 
incorporan tanto intervenciones conductuales (intentos 
directos de disminuir las conductas y emociones 
disfuncionales modificando el comportamiento) como 
intervenciones cognitivas (intentos de disminuir las 
conductas y emociones disfuncionales modificando las 
evaluaciones y los patrones de pensamiento del individuo). 

Ambos tipos de intervenciones se basan en la suposición 
de que un aprendizaje anterior está produciendo 
actualmente consecuencias desadaptativas y que el 
propósito de la terapia consiste en reducir el malestar o la 
conducta no deseados desaprendiendo lo aprendido o 
proporcionando experiencias de aprendizaje nuevas, más 
adaptativas.

Brewin, C. R. (1996). Theoretical foundations of cognitive-behavior 
therapy for anxiety and depression. Annual review of psychology, 
47(1), 33-57.
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Suposiciones Compartidas por las Terapias TCC

• Las terapias cognitivo-conductuales comparten las 
siguientes suposiciones:

• Los individuos responden a las representaciones 
cognitivas de los acontecimientos ambientales en 
vez de a los acontecimientos mismos

• El aprendizaje está mediado cognitivamente

• La cognición media la disfunción emocional y 
conductual (la cognición afecta a las emociones y 
a la conducta y viceversa)

• Algunas formas de cognición pueden registrarse 
y evaluarse

• La modificación de las cogniciones puede 
cambiar las emociones y La conducta.

• Tanto los procedimientos cognitivos como los 
conductuales para el cambio son deseables y se 
pueden integrar en las intervenciones.

Stallard, P. (2019). Think good, feel good: A cognitive behavioural therapy 
workbook for children and young people. John Wiley & Sons.
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Principales Características de la TCC 

Algunas de las principales características de la 
terapia cognitivo-conductual serían las siguientes 

• Las variables cognitivas constituyen importantes 
mecanismos causales

• Los objetivos específicos de algunos 
procedimientos y técnicas son cognitivos

• Se realiza un análisis funcional de las variables 
que mantienen el trastorno, especialmente de 
las variables cognitivas

• Se emplean estrategias conductuales y 
cognitivas en el intento de modificar las 
cogniciones

• Se pone un notable énfasis en la verificación 
empírica

• La terapia es de duración breve

• La terapia es una colaboración entre terapeuta y 
paciente.

• Los terapeutas cognitivo conductuales son 
“directivos”.

Gómez Penedo, J. M., Hilpert, P., & Flückiger, C. (2021). Interpersonal cognitions as a 
mechanism of change in cognitive behavioral therapy for generalized anxiety disorder? A 
multilevel dynamic structural equation model approach. Journal of consulting and clinical 
psychology, 89(11), 898.
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Productos Cognitivos: Estos son los resultados de la manipulación del sistema cognitivo. Incluyen atribuciones (explicaciones que damos a los 
eventos), imágenes mentales, creencias a las que se ha accedido, decisiones tomadas y pensamientos generados. Estos productos son a 

menudo el foco de la terapia cognitiva, ya que pueden influir directamente en el comportamiento y las emociones.

Procesos Cognitivos: Son los métodos a través de los cuales el sistema cognitivo recibe, almacena, transforma y controla la salida de 
información. Incluyen funciones como la atención (cómo nos enfocamos en ciertos estímulos), la elaboración cognitiva (cómo procesamos y 
entendemos la información), la codificación (cómo la información se convierte en un formato que puede ser almacenado) y la recuperación 

(cómo accedemos a la información almacenada).

Contenido Cognitivo: Este término se refiere al contenido real que se almacena en nuestras mentes, como el conocimiento semántico 
(significado de las palabras y conceptos), información generada internamente (pensamientos y fantasías), y creencias almacenadas. Este 

contenido puede influir en cómo interpretamos y reaccionamos a las situaciones.

Estructuras Cognitivas: Se refieren a la organización interna de la información en la mente. Esto incluye sistemas como la memoria a corto 
plazo, la memoria a largo plazo y el almacenamiento sensorial. Estas estructuras son fundamentales para cómo procesamos y almacenamos la 

información.

La posición cognitivo-conductual plantea que la cognición se entiende mejor en términos de:



• Brewin (1996) indica que se 
puede distinguir entre 
cogniciones que son 
relativamente accesibles a la 
conciencia, como los 
pensamientos automáticos, 
y las denominadas 
cogniciones más profundas, 
que son menos accesibles, 
como los "esquemas“.
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Pensamientos Automáticos / Esquemas Cognitivos 
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Pensamientos Automáticos: Son 
cogniciones que surgen 

espontáneamente en respuesta 
a situaciones específicas.

Suelen ser breves, verbales o en 
forma de imágenes.

Están directamente accesibles a 
la conciencia; es decir, las 

personas suelen ser conscientes 
de estos pensamientos cuando 
se les pide que se centren en 

ellos.

Los pensamientos automáticos a 
menudo reflejan las creencias 
subyacentes de una persona, 

pero pueden no ser 
completamente representativos 

de esas creencias más 
profundas.

Esquemas: Son estructuras 
cognitivas más profundas y 

duraderas que influyen en cómo 
una persona interpreta los 
eventos y la información.

Los esquemas se desarrollan a lo 
largo del tiempo a partir de 

experiencias de vida y actúan 
como filtros o lentes a través de 

los cuales vemos el mundo.

Suelen ser menos accesibles a la 
conciencia inmediata. No 

siempre somos conscientes de 
nuestros esquemas, pero tienen 

un impacto significativo en 
nuestra percepción y 

comportamiento.

Los esquemas pueden incluir 
creencias sobre uno mismo, los 
demás y el mundo, y suelen ser 
más resistentes al cambio que 
los pensamientos automáticos.



No entendí eso… con un ejemplo por favor
Paciente con crisis de pánico: Rodrigo edad 29 años, soltero, sin problemas aparentes. 

Refiere.. Mientras iba por el mall que estaba lleno, pero lleno, comienza a sentir un ligero 
mareo.

Pensamientos Automáticos:  

•Al sentir el mareo, tiene el pensamiento automático: "¡Esto es un ataque de pánico! ¡Voy a desmayarme!"¡nadie me 
va a ayudar!"

•Este pensamiento es breve, surge espontáneamente y es verbalmente claro en su mente.

•Es consciente de este pensamiento y puede identificarlo cuando se enfoca en lo que está pensando en ese 
momento.

Esquemas:

•Subyacente a la reacción de Rodrigo hay un esquema más profundo: una creencia de que situaciones impredecibles 
o abrumadoras inevitablemente conducen a crisis de pánico.

•Este esquema se ha desarrollado a lo largo del tiempo, posiblemente debido a experiencias pasadas de ataques de 
pánico en situaciones similares.

•No siempre es consciente de este esquema. No piensa activamente en él todo el tiempo, pero influye en cómo 
interpreta sensaciones físicas como el mareo.

•Este esquema actúa como un filtro a través del cual ve situaciones potencialmente estresantes, predisponiéndolo a 
interpretarlas como amenazas de un ataque de pánico.

•Cambiar este esquema es más desafiante que abordar el pensamiento automático específico, ya que está más 
arraigado y es parte de la estructura cognitiva de base de Rodrigo.
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Proceso Terapéutico de la TCC
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Estructura General Proceso Terapéutico TCC

Evaluación Inicial: En las primeras 
sesiones, el terapeuta realiza una 

evaluación exhaustiva del cliente. Esto 
incluye entender los problemas actuales, 
la historia clínica, y los factores de vida 

relevantes. Se establecen metas 
terapéuticas claras y específicas en 

colaboración con el cliente.

Educación sobre la TCC: El terapeuta 
explica los principios básicos de la TCC, 

incluyendo la interconexión entre 
pensamientos, emociones y 

comportamientos. Se discute cómo la 
terapia puede ayudar al cliente a 

alcanzar sus objetivos.

Identificación de Problemas y 
Establecimiento de Metas: Se identifican 

problemas específicos o áreas de 
enfoque. Se establecen metas 

terapéuticas concretas y alcanzables para 
cada problema.

Desarrollo de Conciencia y Comprensión: 
El cliente aprende a identificar sus 

pensamientos, emociones y 
comportamientos automáticos. Se 

utilizan técnicas como el registro de 
pensamientos y la autoobservación.

Reestructuración Cognitiva: Se trabaja en 
identificar y desafiar pensamientos 

automáticos negativos o distorsiones 
cognitivas.Se enseña al cliente a 

reemplazar estos pensamientos por otros 
más realistas y equilibrados.

Desarrollo y Práctica de Habilidades: Se 
enseñan y practican habilidades 

específicas, como la resolución de 
problemas, la regulación emocional, y 

técnicas de relajación. Se pueden incluir 
ejercicios de exposición para tratar 

miedos y fobias.

Tareas y Ejercicios Fuera de Sesión: Se 
asignan tareas para realizar entre 
sesiones, lo que ayuda a aplicar lo 

aprendido en la terapia a situaciones de 
la vida real. Estas tareas pueden incluir 

registros diarios, ejercicios de exposición, 
o práctica de habilidades específicas.

Revisión y Reforzamiento: Se revisa 
regularmente el progreso hacia las metas 

terapéuticas. Se refuerzan los 
aprendizajes y se ajustan las estrategias 

según sea necesario.

Prevención de Recaídas y Planificación 
del Futuro: Hacia el final de la terapia, se 
enfoca en estrategias para mantener los 

cambios y prevenir recaídas. Se 
desarrolla un plan para manejar futuros 

desafíos o situaciones difíciles.

Cierre de proceso: Una vez que se han 
alcanzado las metas terapéuticas, se 

planifica y se lleva a cabo la terminación 
de la terapia.

Esto incluye una revisión de las 
habilidades aprendidas y un plan para su 

uso continuo.
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Tareas Habituales
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Registro de Pensamientos Automáticos: 
Los pacientes pueden llevar un diario 

donde anoten sus pensamientos 
automáticos, especialmente aquellos que 

surgen en momentos de angustia o 
ansiedad. Esto ayuda a aumentar la 

conciencia sobre los patrones de 
pensamiento y a prepararse para la 

reestructuración cognitiva.

Diario de Gratitud: Escribir diariamente 
tres cosas por las cuales están 

agradecidos. Esto puede ayudar a cambiar 
el enfoque de pensamientos negativos a 

aspectos positivos de sus vidas.

Práctica de Técnicas de Relajación: 
Instrucciones para practicar técnicas de 

relajación, como la respiración profunda o 
la relajación muscular progresiva, y llevar 

un registro de cómo estas técnicas afectan 
su nivel de ansiedad o estrés.

Ejercicios de Exposición: Si es relevante, 
realizar actividades graduadas de 

exposición a situaciones que provocan 
ansiedad, comenzando por las menos 

angustiantes y avanzando hacia las más 
desafiantes.

Desafío de Creencias Irracionales: Escribir 
sobre creencias irracionales específicas y 
desafiarlas a través de la recolección de 

evidencia que las contradiga.

Ejercicios de Atención Plena 
(Mindfulness): Practicar ejercicios de 

atención plena y meditación para mejorar 
la conciencia del momento presente y 
reducir la rumiación o preocupación.

Tareas de Autocuidado: Comprometerse a 
realizar actividades específicas de 

autocuidado, como ejercicio físico, comer 
saludablemente o tener tiempo de ocio, y 
anotar cómo se sienten antes y después 

de estas actividades.

Planificación de Actividades Placenteras: 
Planificar y llevar a cabo actividades 

placenteras o gratificantes, especialmente 
si se ha experimentado anhedonia o falta 

de interés.

Análisis de Problemas y Toma de 
Decisiones: Utilizar técnicas aprendidas en 

la terapia para abordar un problema 
específico o tomar una decisión, 

registrando el proceso y los resultados.

Práctica de Habilidades Sociales: Si es 
relevante, realizar tareas diseñadas para 
mejorar las habilidades sociales, como 

iniciar conversaciones, hacer peticiones o 
expresar opiniones.

Lecturas Educativas o de Autoayuda: Leer 
materiales educativos o libros de 

autoayuda relacionados con los temas 
tratados en terapia y reflexionar o escribir 

sobre cómo se relacionan con sus 
experiencias personales.



Psicoeducación
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Generaciones de la TCC

Primera Generación - Terapia Conductual:

• Autores: Skinner, Watson, Pavlov, Wolpe, Thorndike, Eysenck , Meichenbaum, etc

• Enfoque: La primera generación de TCC se centra  principalmente en la modificación de la conducta. 

• Técnicas: Incluye técnicas como el entrenamiento en relajación, la desensibilización sistemática, y el entrenamiento en habilidades sociales, entrenamiento 
en inoculación del estrés. 

• Esta generación se enfoca en que los cambios en la conducta pueden llevar a cambios en los pensamientos y emociones.

Segunda Generación - Terapia Cognitiva:

• Autores: Beck, Ellis, Burns, Padesky, Judith Beck, etc.

• Enfoque: La segunda generación incorpora el componente cognitivo, enfocándose en cómo los pensamientos y creencias influyen en las emociones y 
conductas.

• Técnicas: Incluye la reestructuración cognitiva, que es el proceso de identificar y cambiar pensamientos distorsionados o irracionales.

• Se basa en la idea de que las interpretaciones cognitivas de los eventos, más que los eventos en sí, son lo que determina cómo se siente y comporta una 
persona.

Tercera Generación - Terapias Contextuales y Basadas en la Aceptación:

• Autores: Steven C. Hayes y Marsha M. Linehan, Zindel Segal, etc

• Enfoque: La tercera generación se expande para incluir aspectos de mindfulness, aceptación y la relación entre el individuo y sus pensamientos y 
emociones.

• Técnicas: Incluye enfoques como la Terapia de Aceptación y Compromiso (ACT), la Terapia Cognitiva Basada en Mindfulness (MBCT), y la Terapia Dialéctica 
Conductual (DBT).

• Estas terapias se centran menos en cambiar el contenido de los pensamientos y más en cambiar la relación de la persona con sus pensamientos, 
promoviendo la aceptación y la conciencia plena. Hofmann, S. G., & Asmundson, G. J. (2008). Acceptance and mindfulness-based therapy: new wave or 

old hat?. Clinical psychology review, 28(1), 1-16.
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Tratamiento Enfoque Principal Técnicas Clave Aplicaciones Autores Reconocidos

Terapia Cognitivo-
Conductual (TCC)

Modificar patrones de 
pensamiento y 
comportamiento negativos

Reestructuración cognitiva, 
técnicas de relajación, 
entrenamiento de 
habilidades

Ansiedad generalizada, 
trastornos de pánico, fobias, 
TEPT

Aaron Beck, Albert Ellis

Terapia de Aceptación y 
Compromiso (ACT)

Aceptación de 
pensamientos y 
sentimientos, compromiso 
con acciones alineadas con 
valores personales

Mindfulness, desfusion 
cognitiva, clarificación de 
valores, acción 
comprometida

Amplio rango de trastornos, 
incluyendo ansiedad, 
depresión, estrés

Steven C. Hayes

Terapia basada en 
Mindfulness

Conciencia plena y atención 
al momento presente

Meditación, ejercicios de 
atención plena, técnicas de 
respiración

Ansiedad, estrés, depresión, 
manejo del dolor crónico Jon Kabat-Zinn

Terapia de Exposición
Exposición gradual y 
controlada a situaciones 
temidas

Desensibilización 
sistemática, prevención de 
respuesta, exposición en 
vivo o imaginada

Fobias específicas, TEPT, 
trastorno obsesivo-
compulsivo

Joseph Wolpe, Edna Foa

Terapia Interpersonal
Mejora de las relaciones y 
habilidades de 
comunicación

Análisis de relaciones, 
desarrollo de habilidades 
sociales, resolución de 
conflictos

Trastornos relacionados con 
el estrés, problemas en 
relaciones personales

Gerald Klerman, Myrna 
Weissman

Tolin, D. F. (2023). Doing CBT: A comprehensive guide to 
working with behaviors, thoughts, and emotions. Guilford 
Publications.



¿Cómo se ve un proceso de TCC primera generación?

Sesión 1: Evaluación y Educación. 

Evaluar la naturaleza y severidad de la 
ansiedad, establecer una relación 

terapéutica, y educar al paciente sobre la 
ansiedad. La comprensión del trastorno es 
esencial para el tratamiento. La educación 

ayuda a desmitificar la ansiedad y a 
establecer una base para las intervenciones 

conductuales.

Sesión 2: Técnicas de Relajación

Enseñar técnicas de relajación, como la 
relajación muscular progresiva o la 

respiración diafragmática. Estas técnicas 
ayudan a reducir la activación fisiológica 
asociada con la ansiedad y a enseñar al 

paciente a controlar su respuesta de estrés.

Sesiones 3-5: Desensibilización Sistemática 
Exponer gradualmente al paciente a 
situaciones ansiosas en un entorno 

controlado, empezando por las menos 
ansiosas. La exposición repetida y 

controlada a situaciones temidas ayuda a 
reducir la respuesta de ansiedad a través del 

proceso de habituación.

Sesiones 6-8: Entrenamiento en 
Habilidades de Afrontamiento 

Desarrollar y practicar habilidades de 
afrontamiento, como resolución de 

problemas o técnicas de distracción. Estas 
habilidades proporcionan al paciente 

herramientas prácticas para manejar la 
ansiedad en situaciones de la vida real.

Sesión 9: Integración y Plan de 
Mantenimiento 

Revisar las habilidades aprendidas, discutir 
los progresos y establecer un plan de 

mantenimiento a largo plazo. Asegurar que 
el paciente puede aplicar de manera 

independiente las habilidades aprendidas y 
mantener los logros a largo plazo.

Sesiones de Seguimiento:

Monitorear el progreso y abordar cualquier 
retroceso o desafío emergente. 

Proporcionar apoyo continuo y ajustar el 
plan de tratamiento según sea necesario. 

Andrews, G. (2003). The treatment of anxiety disorders: Clinician guides and patient manuals. Cambridge University Press.Dr. Martínez Líbano / jonathan@adipa.cl / 
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¿Cómo se ve un proceso de TCC segunda generación?

McKay, M., Davis, M., & Fanning, P. 

(2021). Thoughts and feelings: Taking control 

of your moods and your life. New Harbinger 
Publications.

Sesión 1: Evaluación y Educación

Evaluar la historia clínica y los síntomas del 
paciente. Educar al paciente sobre el TAG y el 
modelo cognitivo conductual de la ansiedad. 

Entender el contexto individual del paciente y 
establecer una línea de base. Proporcionar una 

comprensión de cómo los pensamientos, 
emociones y comportamientos están 

interconectados.

Sesiones 2-3: Identificación de Pensamientos 
Automáticos y Distorsiones Cognitivas

Aprender a identificar pensamientos automáticos 
negativos. Reconocer distorsiones cognitivas 

(como catastrofización, generalización excesiva). 
Los pensamientos automáticos negativos a 
menudo son irracionales y contribuyen a la 

ansiedad. Comprender cómo las distorsiones 
cognitivas afectan la percepción de situaciones y 

eventos.

Sesiones 4-6:  Reestructuración Cognitiva 

Cuestionar la validez de los pensamientos 
automáticos. Reemplazar pensamientos 
negativos o irracionales por otros más 
equilibrados y realistas. Al desafiar los 

pensamientos automáticos negativos, se reduce 
su impacto en las emociones y comportamientos. 

Promover una perspectiva más adaptativa y 
menos ansiosa.

Sesiones 7-8: Técnicas de Relajación y Manejo de 
la Ansiedad

Enseñar técnicas de relajación como la 
respiración profunda y la relajación muscular 

progresiva. Practicar habilidades de 
afrontamiento para manejar situaciones de 
estrés. Reducir la respuesta fisiológica de la 

ansiedad. Incrementar la sensación de control y 
competencia en el manejo de la ansiedad.

Sesiones 9-10: Exposición Gradual 

Planificar y llevar a cabo exposiciones graduales a 
situaciones temidas (en la imaginación o en la 
vida real). Disminuir la evitación y el miedo a 
través de la exposición controlada y gradual. 

Fortalecer la confianza en la capacidad de 
manejar la ansiedad.

Sesiones  11-12: Consolidación de Habilidades y 
Prevención de Recaídas

Revisar y practicar las habilidades aprendidas. 
Desarrollar un plan de prevención de recaídas. 
Asegurar que el paciente se sienta competente 

para mantener los cambios a largo plazo. 
Preparar al paciente para manejar futuras 

situaciones estresantes o desencadenantes de 
ansiedad.

Seguimiento 

Revisar el progreso y abordar cualquier desafío 
surgido. Justificación: Proporcionar apoyo 

adicional y ajustar el plan de tratamiento según 
sea necesario.
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¿Cómo se ve un proceso de TCC Tercera generación?

Sesión 1: Evaluación y Introducción 

Evaluar la historia clínica y los síntomas 
actuales. Introducir el enfoque de la tercera 

generación de TCC, enfatizando la aceptación y 
mindfulness. Establecer una comprensión clara 

del problema y su contexto. Preparar al 
paciente para un enfoque diferente de la 
ansiedad, centrado en la aceptación y la 

conciencia.

Sesiones 2-3: Mindfulness y Conciencia 
Presente 

Enseñar y practicar habilidades de 
mindfulness. Fomentar la conciencia del 

momento presente.  Mindfulness ayuda a 
desengancharte de los pensamientos 

automáticos y a experimentar el presente sin 
juicio. Aumenta la conciencia de las emociones 

y sensaciones físicas relacionadas con la 
ansiedad.

Sesiones 4-6: Aceptación y Desapego de los 
Pensamientos 

Practicar la aceptación de pensamientos y 
sentimientos sin intentar cambiarlos. Aprender 

a observar los pensamientos como eventos 
mentales pasajeros. La aceptación reduce la 

lucha interna con emociones y pensamientos 
difíciles. Reconocer los pensamientos como 

temporales y no como hechos puede disminuir 
su impacto.

Sesiones 7-9: Valores y Acción Comprometida
Clarificar valores personales y cómo la 

ansiedad ha impactado en vivir según estos 
valores. Establecer metas y acciones alineadas 
con esos valores. Vivir de acuerdo con valores 

personales proporciona dirección y 
motivación. Las acciones comprometidas a 

pesar de la ansiedad fomentan un sentido de 
logro y propósito.

Sesiones 10-12: Consolidación de Habilidades 
y Estrategias de Afrontamiento

Reforzar habilidades de mindfulness y 
aceptación. Desarrollar estrategias para 

manejar situaciones futuras de ansiedad. 
Reforzar la práctica regular de habilidades 

aprendidas para mejorar la eficacia. Preparar 
al paciente para manejar la ansiedad de 

manera autónoma y efectiva.

Sesiones de Seguimiento 

Revisar el progreso y abordar desafíos. 
Asegurar una aplicación efectiva de las 

habilidades en la vida diaria. Ajustar el plan de 
tratamiento según sea necesario.

Baer, R. A., & Huss, D. B. (2008). Mindfulness-and acceptance-based therapy. Twenty-first century psychotherapies: Contemporary approaches to 

theory and practice, 123-166.

Hayes-Skelton, S. A., & Wadsworth, L. P. (2015). Mindfulness in the treatment of anxiety. Handbook of mindfulness: Theory, research, and practice, 

367-386.
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Cuadro Comparativo entre Generaciones
TCC

Aspecto
Primera Generación (Terapia 
Conductual)

Segunda Generación (TCC 
Clásica) Tercera Generación (Terapias Contextuales)

Enfoque Principal
Modificar comportamientos 
problemáticos

Modificar pensamientos y 
comportamientos negativos

Aceptar y relacionarse de manera diferente 
con pensamientos y emociones

Técnicas Clave
Condicionamiento clásico y operante, 
desensibilización sistemática, refuerzo 
y castigo

Reestructuración cognitiva, 
exposición, entrenamiento en 
habilidades

Mindfulness, Terapia de Aceptación y 
Compromiso, Terapia Dialéctica Conductual

Teóricos Principales B.F. Skinner, Joseph Wolpe Aaron Beck, Albert Ellis
Steven Hayes, Marsha Linehan, Jon Kabat-
Zinn

Enfoque en Pensamientos No Sí Menos énfasis en cambiar pensamientos

Enfoque en 
Comportamientos

Sí Sí Sí, pero con menos énfasis

Incorporación de 
Mindfulness

No No Sí
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¿Cómo lo hago yo? The Chilean Way TCC
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Primera sesión Evaluación del motivo de 
consulta, historia de salud mental, 

genograma, quejas principales, de qué forma 
esto afecta, etc. Retroalimentación de posible 

diagnóstico, explicación cómo trabajo 
(Pensamientos, conductas y emociones). 

Tareas para la casa: Registro y Cuestionarios.

Segunda sesión Revisión de nuevos 
antecedentes, revisión de tarea, 

retroalimentación de cuestionarios. Informe 
de posible diagnóstico y comunicación de la 

forma en que se trabajará (app 
sesiones).PSICOEDUCACIÓN 

Tercera sesión revisión de nuevos 
antecedentes, técnica de relajación, 

introducción al ABC. Ejercicio de ABC en la 
sesión. Tarea Registro y Tec Relajación.

Cuarta sesión revisión de nuevos 
antecedentes, revisión de tareas, evaluación 

de cuan cómodo fue el método de relajación.. 
Sirvió? No? Si?.. Si sirvió le pido que lo haga 

en la sesión para darle feedback, si no sirvió a 
que se debió y pruebo con otra técnica. ABC 

con situaciones anotadas en la semana.

Quinta sesión: Revisión de nuevos 
antecedentes, enseñanza de distorsiones 

cognitivas. Ejercicio de Distorsiones cognitivas 
en la sesión. Tarea seguir anotando 

situaciones en ABC y colocar el nombre del 
“error cognitivo”. Sigue Tarea anotando y 

relajación. 

Sexta sesión: Revisión de nuevos 
antecedentes, revisar la tarea, 

retroalimentación de los errores cognitivos, 
de qué forma estos errores cambian su 
conducta y afectan sus emociones. Role 
Playing (propio terapeuta). Sigue Tarea 

anotando y relajación. 

Séptima sesión: Revisión de nuevos 
antecedentes, enseñanza de reestructuración 

cognitiva, ejercicio de reestructuración 
cognitiva. Sigue Tarea anotando y relajación. 

Se agrega formulario de Reestructuración 
Cognitiva.

Octava sesión: Revisión de nuevos 
antecedentes, revisar la tarea de 

reestructuración cognitiva, de qué forma se 
siente con esta herramienta. Sigue Tarea 

anotando y relajación y sigue con 
Reestructuración cognitiva.

Novena sesión: Revisión de nuevos 
antecedentes, revisar la tarea, 

reestructuración cognitiva. Técnicas 
específicas para el caso.  Sigue Tarea 

anotando y relajación. Tarea anotando y 
relajación y sigue con Reestructuración 

cognitiva.

Decima sesión: Revisión de nuevos 
antecedentes, revisar la tarea, practicar la 

aceptación de pensamientos y sentimientos 
sin intentar cambiarlos (aquellos que son más 

profundos). Tarea anotando y relajación y 
sigue con Reestructuración cognitiva, anota 

que pensamientos y sentimientos son los más 
difíciles de cambiar.

Sesión 11 y 12: Desarrollar estrategias para 
manejar situaciones futuras de ansiedad. 

Tarea vuelve a contestar las escalas iniciales. 
Imaginería 

Sesión 13:Cierre de proceso. Resultados de los 
cuestionarios, revisión de mejoras, refuerzo 

del control que retomo en su vida
Sesiones 14, 15 y 16 de revisión 1 cada mes. 
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Roles del Terapeuta TCC
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Enfoque colaborativo: El terapeuta 
trabaja en colaboración con el cliente, 
fomentando una relación terapéutica 

de respeto mutuo y asociación. El 
cliente es considerado un experto en 

su propia vida, mientras que el 
terapeuta aporta su experiencia en 

estrategias de cambio.

Orientación hacia metas específicas: 
La TCC es una terapia orientada a 
objetivos. El terapeuta ayuda al 
cliente a definir metas claras y 

específicas al inicio del tratamiento y 
trabaja sistemáticamente hacia su 

logro.

Enfoque empírico: Los terapeutas 
cognitivo-conductuales adoptan un 

enfoque basado en la evidencia, 
utilizando técnicas y estrategias que 
han demostrado ser efectivas en la 

investigación científica.

Educación y concienciación: Parte del 
rol del terapeuta es educar al cliente 

sobre la relación entre pensamientos, 
emociones y comportamientos, y 

cómo estos aspectos interactúan en 
su experiencia de vida.

Habilidades de comunicación efectiva: 
La capacidad de escuchar 

activamente, hacer preguntas 
pertinentes, y comunicar ideas de 

manera clara es crucial para facilitar el 
proceso terapéutico.

Flexibilidad y adaptabilidad: Cada 
cliente es único, y un terapeuta 

efectivo debe ser capaz de adaptar las 
técnicas y enfoques de la TCC para 

satisfacer las necesidades individuales 
del cliente.

Fomento de la autoexploración y el 
autoconocimiento: El terapeuta anima 

al cliente a reflexionar sobre sus 
pensamientos, emociones y 

comportamientos, promoviendo un 
mayor autoconocimiento y 

comprensión.

Enseñanza de habilidades de 
afrontamiento: La TCC implica enseñar 

al cliente habilidades prácticas y 
estrategias de afrontamiento para 

manejar situaciones difíciles y reducir 
los síntomas psicológicos.

Uso de tareas y ejercicios: Los 
terapeutas a menudo asignan tareas 

para hacer fuera de las sesiones, como 
la práctica de habilidades, la 

observación y registro de 
pensamientos y comportamientos, y 

la lectura de material relevante.

Fomento de la Independencia del 
cliente: Un objetivo clave es ayudar al 

cliente a convertirse en su propio 
terapeuta, equipándolo con las 

habilidades necesarias para manejar 
de manera independiente los desafíos 

futuros.



Midiendo Síntomas 
Inventario de Ansiedad de Beck (BAI): 
Especifica para la ansiedad, el BAI es 

ampliamente usado para medir la 
severidad de la ansiedad en 

adolescentes y adultos, evaluando 
síntomas como nerviosismo, temblores y 

miedo a perder el control.

Escala de Ansiedad y Depresión de 
Hamilton (HADS): Utilizada para evaluar 

tanto ansiedad como depresión, es 
especialmente útil en el contexto 

médico para identificar trastornos de 
ansiedad y depresivos en pacientes con 

enfermedades físicas.

Escala de Ansiedad de Hamilton (HAM-
A): Una de las primeras escalas 

desarrolladas para la evaluación clínica 
de la ansiedad. Evalúa tanto la ansiedad 

psíquica (preocupaciones, tensión, 
miedos) como la ansiedad somática 

(síntomas físicos).

Cuestionario de Ansiedad Estado-Rasgo 
(STAI): Mide la ansiedad en dos 

dimensiones: estado (ansiedad temporal 
en una situación específica) y rasgo 

(ansiedad como característica personal).

Inventario de Ansiedad Estado-Rasgo 
para Niños (STAIC): Versión del STAI 

adaptada para niños, que mide la 
ansiedad como un estado temporal y 

como un rasgo más persistente en niños 
y adolescentes.

Escala de Ansiedad Social de Liebowitz
(LSAS): Específica para la evaluación de 
la ansiedad social o fobia social, mide el 
temor y la evitación en situaciones de 

rendimiento y situaciones sociales.

Escala de Miedo de Spence para Niños 
(SCAS): Diseñada para evaluar síntomas 

específicos de ansiedad en niños y 
adolescentes, incluyendo fobias, 
separación, pánico/agorafobia y 

ansiedad social.

Inventario de Trastorno de Pánico y 
Agorafobia (PDSS): Especialmente 

diseñado para evaluar la severidad de 
los síntomas del trastorno de pánico, 

incluyendo la presencia de agorafobia.

Escala de Gravedad del Trastorno de 
Ansiedad Generalizada (GAD-7): Un 

breve cuestionario autoaplicable
utilizado para identificar y medir la 

severidad del trastorno de ansiedad 
generalizada.

Inventario de Fobia Social (SPIN): Un 
cuestionario autoadministrado enfocado 

específicamente en la identificación y 
medición de la fobia social

DASS-21 (Depression Anxiety Stress 
Scales - 21 ítems)
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Tareas Habituales
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Registro de Pensamientos Automáticos: 
Los pacientes pueden llevar un diario 

donde anoten sus pensamientos 
automáticos, especialmente aquellos que 

surgen en momentos de angustia o 
ansiedad. Esto ayuda a aumentar la 

conciencia sobre los patrones de 
pensamiento y a prepararse para la 

reestructuración cognitiva.

Diario de Gratitud: Escribir diariamente 
tres cosas por las cuales están 

agradecidos. Esto puede ayudar a cambiar 
el enfoque de pensamientos negativos a 

aspectos positivos de sus vidas.

Práctica de Técnicas de Relajación: 
Instrucciones para practicar técnicas de 

relajación, como la respiración profunda o 
la relajación muscular progresiva, y llevar 

un registro de cómo estas técnicas afectan 
su nivel de ansiedad o estrés.

Ejercicios de Exposición: Si es relevante, 
realizar actividades graduadas de 

exposición a situaciones que provocan 
ansiedad, comenzando por las menos 

angustiantes y avanzando hacia las más 
desafiantes.

Desafío de Creencias Irracionales: 
Escribir sobre creencias irracionales 

específicas y desafiarlas a través de la 
recolección de evidencia que las 

contradiga.

Ejercicios de Atención Plena 
(Mindfulness): Practicar ejercicios de 

atención plena y meditación para mejorar la 
conciencia del momento presente y reducir 

la rumiación o preocupación.

Tareas de Autocuidado: Comprometerse a 
realizar actividades específicas de 

autocuidado, como ejercicio físico, comer 
saludablemente o tener tiempo de ocio, y 

anotar cómo se sienten antes y después de 
estas actividades.

Planificación de Actividades Placenteras: 
Planificar y llevar a cabo actividades 

placenteras o gratificantes, especialmente 
si se ha experimentado anhedonia o falta de 

interés.

Análisis de Problemas y Toma de 
Decisiones: Utilizar técnicas aprendidas en 

la terapia para abordar un problema 
específico o tomar una decisión, 

registrando el proceso y los resultados.

Práctica de Habilidades Sociales: Si es 
relevante, realizar tareas diseñadas para 
mejorar las habilidades sociales, como 

iniciar conversaciones, hacer peticiones o 
expresar opiniones.

Lecturas Educativas o de Autoayuda: Leer 
materiales educativos o libros de 

autoayuda relacionados con los temas 
tratados en terapia y reflexionar o escribir 

sobre cómo se relacionan con sus 
experiencias personales.



Técnicas de Respiración y 
Relajación

• Las técnicas de respiración y relajación 
son herramientas poderosas que 
pueden tener un impacto significativo 
en el desarrollo socioemocional de los 
adolescentes. 

• Estas técnicas no solo ayudan a manejar 
el estrés y la ansiedad, sino que 
también contribuyen al desarrollo de 
habilidades emocionales y sociales 
clave. 



Técnicas de 
Respiración y 
Relajación

Reducción de la Distracción: Al reducir los niveles de estrés, los adolescentes pueden encontrar más fácil enfocarse en tareas y
actividades.

Mejora de la Atención: Las técnicas de respiración y relajación pueden mejorar la capacidad de concentración y atención, lo que 
es beneficioso tanto en el aprendizaje académico como en las interacciones sociales.

3. Fomento de la Atención y la Concentración

Habilidades de Regulación Emocional: Aprender a calmar el cuerpo y la mente puede ser un primer paso crucial en el manejo 
efectivo de las emociones intensas.

Aumento de la Conciencia Emocional: Al centrarse en la respiración y la relajación, los adolescentes pueden volverse más 
conscientes de sus estados emocionales internos.

2. Mejora de la Conciencia y Regulación Emocional

Control de la Ansiedad: Estas técnicas pueden disminuir los síntomas de ansiedad, permitiendo a los adolescentes enfrentar 
situaciones estresantes con mayor calma y claridad.

Reducción de la Respuesta al Estrés: La respiración profunda y las técnicas de relajación activan el sistema nervioso 
parasimpático, lo que ayuda a reducir la respuesta del cuerpo al estrés.

1. Manejo del Estrés y la Ansiedad



Técnicas de 
Respiración y 

Relajación

4. Desarrollo de la Empatía y las Habilidades Sociales

Fomento de la Empatía: Al estar más relajados y conscientes, los 
adolescentes pueden ser más receptivos y sensibles a las 
emociones de los demás.

Mejora de las Relaciones Interpersonales: La capacidad de manejar 
el estrés y las emociones puede llevar a interacciones más 
positivas con los demás.

5. Promoción del Bienestar General

Mejora del Sueño: Las técnicas de relajación pueden mejorar la 
calidad del sueño, lo cual es crucial para el bienestar emocional y 
físico.

Aumento de la Resiliencia: Estas prácticas pueden ayudar a los 
adolescentes a desarrollar resiliencia frente a los desafíos y las 
presiones cotidianas.



Técnicas de Respiración

Respiración Diafragmática o Abdominal:
• Cómo se Hace: Respira profundamente a través de la nariz, 

permitiendo que tu abdomen se expanda completamente. Exhala 
lentamente por la boca o la nariz.

• Beneficios: Reduce la respuesta al estrés y promueve la relajación.

Respiración 4-7-8:
• Cómo se Hace: Inhala por la nariz contando hasta 4, mantén la 

respiración durante 7 segundos, y exhala completamente por la 
boca durante 8 segundos.

• Beneficios: Ayuda a calmar la mente y puede ser útil para conciliar 
el sueño.

Respiración Alterna por la Nariz (Nadi Shodhana):
• Cómo se Hace: Cierra una fosa nasal y respira profundamente por la 

otra. Cambia de fosa nasal y repite.
• Beneficios: Equilibra los hemisferios del cerebro y calma la mente.

Respiración de Fuego (Kapalabhati):
• Cómo se Hace: Realiza una serie de respiraciones cortas y 

explosivas, enfocándote en la exhalación activa.
• Beneficios: Energizante, mejora la función pulmonar y fortalece los 

músculos abdominales.



Mindfulness

• El "Mindfulness", o atención plena, es 
una práctica que implica enfocar la 
conciencia en el momento presente de 
manera intencional y sin juzgar. 

• Se trata de ser plenamente consciente 
de tus pensamientos, emociones, 
sensaciones corporales y ambiente, 
aceptándolos tal como son. 

• Esta práctica tiene sus raíces en las 
tradiciones budistas y ha sido 
popularizada en Occidente en las 
últimas décadas.



• Este estudio realizó una revisión sistemática y 
un meta-análisis de ensayos controlados 
aleatorios para evaluar la efectividad de la 
reducción del estrés basada en mindfulness 
(MBSR) en la salud mental y el mindfulness de 
pacientes con diabetes.

• Este estudio evaluó la efectividad de una 
intervención basada en mindfulness en niños y 
adolescentes con TDAH. Se observó un efecto 
pequeño pero significativo en el control vagal 
cardíaco, aunque no se encontraron mejoras 
significativas en los síntomas de atención y la 
hiperactividad-impulsividad.



Ejercicio: Respiración Consciente

• Objetivo: Este ejercicio ayuda a los adolescentes a 
centrarse en el momento presente y a reducir el 
estrés a través de la respiración consciente.

• Duración: Aproximadamente 5-10 minutos.

• Pasos:

• Preparación:

• Encuentra un lugar tranquilo y cómodo para sentarse 
o acostarse.

• Pide a los adolescentes que apaguen sus dispositivos 
electrónicos o los pongan en modo silencio para 
evitar distracciones.

• Instrucciones Iniciales:

• Explica que van a enfocarse en su respiración, 
observando cada inhalación y exhalación sin intentar 
cambiarla.

• Menciona que es normal que la mente divague y que, 
cuando esto ocurra, simplemente deben notarlo y 
volver a enfocarse en su respiración.



Intervención TCC de Aaron Beck
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Pensamientos automáticos: 
Son las ideas que surgen 

espontáneamente en respuesta 
a un desencadenante y suelen 

ser breves, específicas y a 
menudo negativas. Estos 
pensamientos reflejan las 

creencias subyacentes de una 
persona y pueden ser 

irracionales o distorsionados.

Esquemas: Son estructuras 
cognitivas profundamente 
arraigadas que ayudan a 
organizar la información. 

Actúan como filtros a través de 
los cuales interpretamos el 

mundo. Los esquemas pueden 
ser adaptativos o 

desadaptativos. Beck sugiere 
que los esquemas 

desadaptativos, formados a 
menudo en la infancia, pueden 

llevar a patrones de 
pensamiento negativos 

persistentes.

Tríada cognitiva: Se refiere a la 
visión negativa que tienen las 
personas con depresión sobre 

sí mismas, su futuro y el 
mundo que les rodea. Esta 

tríada es un aspecto central de 
la depresión según Beck y es 
un objetivo importante en la 

terapia cognitiva.



Lista de Creencias Irracionales “Conociendo al enemigo”

Catastrofismo: Creer que el peor escenario posible va a ocurrir. Por ejemplo, pensar que cometer un pequeño error en el trabajo resultará en ser despedido.

Sobregeneralización: Creer que un evento negativo es parte de un patrón constante de fracaso. Por ejemplo, si algo sale mal, pensar "esto siempre me pasa".

Pensamiento Todo o Nada (Pensamiento Dicotómico): Ver las situaciones en términos extremos, sin términos medios. Por ejemplo, si no es perfecto, entonces es 
un desastre.

Lectura de la Mente: Creer que se sabe lo que los demás están pensando y que están pensando lo peor. Por ejemplo, pensar que otros te ven como aburrido o 
incompetente.

Personalización: Creer que todo gira en torno a uno mismo o que los eventos externos están directamente relacionados contigo. Por ejemplo, pensar que la mala 
actitud de un amigo es culpa tuya.

Debería: Utilizar "debería", "tendría que" o "debo" para establecer expectativas poco realistas para uno mismo u otros. Por ejemplo, pensar "debo ser siempre 
fuerte y nunca mostrar ansiedad".

Filtraje Mental (Focalización en lo Negativo): Fijarse solo en los aspectos negativos de una situación, ignorando los positivos. Por ejemplo, centrarse en una 
pequeña crítica e ignorar todos los elogios.

Etiquetamiento: Asignarse a uno mismo o a otros etiquetas negativas basadas en errores o percances. Por ejemplo, cometer un error y etiquetarse a sí mismo 
como "inútil" o "fracasado".

Exageración (Magnificación) y Minimización: Exagerar la importancia de los problemas o errores y/o minimizar la importancia de tus propios atributos positivos. Por 
ejemplo, magnificar la gravedad de un error menor y minimizar el significado de tus logros.

Falta de Tolerancia a la Incertidumbre: Necesidad de saber con certeza y predecir lo que sucederá, creyendo que la incertidumbre es insoportable. Por ejemplo, 
sentir ansiedad porque no se puede predecir el resultado de un evento futuro.
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Ellis propuso que nuestras reacciones emocionales y comportamientos son 
el resultado de nuestras creencias (B), y no directamente de los eventos (A) 
que ocurren en nuestras vidas. El modelo A-B-C es central en la TRE, donde 
A representa el evento o situación activadora, B representa la creencia sobre 
el evento, y C representa la consecuencia emocional o comportamental.

Ellis identificó tres creencias irracionales principales que a menudo 
contribuyen al malestar emocional:

La demanda de aprobación: La creencia de que es vital y necesario ser 
amado y aprobado por prácticamente todas las personas significativas en 
nuestra vida.

La demanda de justicia: La creencia de que las cosas deben ser diferentes de 
cómo son, a menudo formulada en términos de "debería" o "tengo que".

La autoevaluación global: La tendencia a calificar globalmente nuestra valía 
o valor personal en base a eventos externos.
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Intervención TCC Albert Ellis 



El Modelo ABC 
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A - Acontecimiento 
Activador (Activating

Event):

Esto representa el evento o situación externa. 
Puede ser algo que realmente ocurrió, una 

acción de otra persona, o incluso un 
pensamiento interno. Por ejemplo, recibir una 

crítica en el trabajo.

B - Creencias (Beliefs):

Aquí entran las interpretaciones, creencias y 
pensamientos sobre el acontecimiento 
activador. Estas creencias pueden ser 

racionales o irracionales. Por ejemplo, pensar 
que la crítica significa que uno es incompetente 
(creencia irracional) o que es una oportunidad 
para aprender y mejorar (creencia racional).

C - Consecuencias 
(Consequences):

Son las respuestas emocionales y conductuales 
que resultan de nuestras creencias (B). 

Siguiendo el ejemplo, si uno cree que la crítica 
significa incompetencia, puede sentirse 

deprimido o ansioso (consecuencia emocional) 
y tal vez evite tareas similares en el futuro 

(consecuencia conductual). Si la creencia es que 
la crítica es una oportunidad para mejorar, uno 

podría sentirse motivado y abordar 
activamente áreas de mejora.



El Modelo ABC: Crisis De Pánico  

A - Acontecimiento Activador:
El paciente está en un supermercado y de repente 

comienza a sentir un aumento en su ritmo cardíaco.
B - Creencias:

El paciente interpreta este aumento del ritmo 
cardíaco como un signo de que algo terrible va a 
suceder, posiblemente un ataque al corazón o una 
pérdida total de control. 

•Nota: Estas son creencias irracionales, ya que un aumento del 
ritmo cardíaco puede ser simplemente una respuesta natural 
a la ansiedad o al esfuerzo, y no necesariamente un indicador 
de algo más grave.

C - Consecuencias:

Debido a estas creencias irracionales, el paciente 
experimenta una intensa ansiedad y miedo, que se 

escalan rápidamente en una crisis de pánico 
completa. Físicamente, puede experimentar síntomas 
como sudoración, temblores, sensación de ahogo, y 

mareos. Conductualmente, puede buscar salir 
rápidamente del supermercado, evitar futuras visitas 

a lugares con mucha gente, o desarrollar un 
comportamiento de evitación.
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El Modelo ABC: TEPT 

A - Acontecimiento Activador:
El paciente escucha un ruido fuerte e inesperado, 
como un coche tocando la bocina bruscamente.

B - Creencias:

El paciente cree que este ruido es una señal de 
peligro inminente, posiblemente relacionado con 
una experiencia traumática previa (por ejemplo, si 
el paciente es un veterano, podría asociar el ruido 
con un disparo en un entorno de combate). Estas 

creencias pueden no ser proporcionales a la 
realidad actual, pero están influenciadas por el 

trauma pasado.

C - Consecuencias:

Emocionalmente, el paciente puede experimentar 
una intensa ansiedad, miedo, o incluso un 

flashback del evento traumático. Físicamente, 
puede mostrar síntomas como taquicardia, 

sudoración, o temblores. Conductualmente, podría 
tratar de huir del lugar o mostrar una respuesta de 

lucha o huida. A largo plazo, puede empezar a 
evitar situaciones que puedan desencadenar 

recuerdos del trauma, limitando significativamente 
su vida cotidiana.
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D - Debate (Disputation):

• Esta etapa involucra el cuestionamiento activo de las Creencias (B) irracionales identificadas. 

• El terapeuta ayuda al paciente a disputar estas creencias mediante la lógica, la búsqueda de evidencia y el 
cuestionamiento de la utilidad de estas creencias. 

• Por ejemplo, si un paciente cree que un error menor en el trabajo significa que es completamente 
incompetente, el terapeuta podría preguntar: "¿Hay evidencia que realmente apoye esta creencia?", "¿Cometer 
un error ocasional realmente significa que alguien es completamente incompetente?", o "¿Cómo te ayuda esta 
creencia?".

E - Efecto Nuevo (Effective New Belief):

• Esta fase se enfoca en el desarrollo y fortalecimiento de nuevas creencias racionales y constructivas que 
reemplacen las antiguas creencias irracionales. 

• El objetivo es que estas nuevas creencias lleven a emociones y comportamientos más saludables y adaptativos. 

• Siguiendo con el ejemplo anterior, una nueva creencia efectiva podría ser: "Cometer un error en el trabajo es 
una parte normal del aprendizaje y crecimiento, y no me define como persona ni determina mi competencia 
general"

Dr. Martínez Líbano / jonathan@adipa.cl / 
drmartinezlibano.com

78

Continuación del Modelo D - F



Registro de Pensamientos

Fecha/Ho
ra Situación

Emoción(
es) 

Sentida(s)

Intensida
d de la 

Emoción 
(0-100)

Pensamie
nto 

Automáti
co

Evidencia 
que 

Apoya el 
Pensamie

nto

Evidencia 
que 

Desafía el 
Pensamie

nto

Pensamie
nto 

Alternativ
o/Más 

Equilibra
do

30/01/202
4, 10:00

Durante 
una 

reunión de 
trabajo

Ansiedad 70

"Voy a 
cometer 

un error y 
todos se 
reirán de 

mí"

Siempre 
me 

preparo 
bien para 

las 
reuniones

- Nunca 
he 

cometido 
un error 
grave en 

una 
reunión 
antes -

Mis 
compañer

os 
también 
cometen 
errores a 

veces - Me 
han 

felicitado 
antes por 

mis 
aportes en 
reuniones

"Es 
normal 

tener 
cierta 

ansiedad 
en 

reuniones
. Me he 

preparado 
y puedo 
manejar 

esta 
situación 

de 
manera 

competen
te"
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Desarrollar Pensamientos Alternativos: Crear pensamientos más equilibrados y racionales 
basados en el análisis de la evidencia.

Analizar la Evidencia: Desglosar la evidencia que apoya y la que desafía estos 
pensamientos automáticos.

Registrar Pensamientos Automáticos: Anotar los pensamientos que surgen 
automáticamente en estas situaciones.

Reconocer Emociones y su Intensidad: Poner nombre a las emociones experimentadas y 
calificar su intensidad ayuda a entender su impacto.

Identificar la Situación: Reconocer situaciones específicas que desencadenan 
pensamientos y emociones negativas.

Este registro ayuda al paciente a:



Ejemplo Laura C. Pánico 

A - Acontecimiento Activador:

•Laura recibe un correo electrónico con su nota de una prueba importante, la cual es significativamente más bajo de lo esperado.

B - Creencias:

•En la sesión de terapia, Laura expresa sus pensamientos: "No puedo creer lo mal que me fue. Siempre me esfuerzo y aun así fracaso. 
Seguro que todos piensan que soy una completa inútil."

C - Consecuencias:

•Laura describe sus reacciones: "Cada vez que pienso en el examen, mi corazón se acelera, me cuesta respirar y siento como si el mundo 
se fuera a acabar. He empezado a evitar clases y estudiar porque solo empeora las cosas."

D - Debate (Disputation):

•El terapeuta interviene: "Laura, ¿puedes pensar en alguna evidencia que contradiga la idea de que eres una 'completa inútil' por una 
mala calificación?"

•Laura reflexiona: "Bueno, he tenido buenas calificaciones en otros cursos. Y mis amigos y profesores suelen decir que soy inteligente y 
dedicada."

•Terapeuta: "Correcto. ¿Cómo podemos usar esa información para ver esta prueba bajo una luz diferente?"

E - Efecto Nuevo (Effective New Belief):

•Después de algunas sesiones, Laura empieza a adoptar una nueva perspectiva: "Esta nota es sólo un contratiempo, no una medida de mi 
valor total como estudiante. Puedo aprender de mis errores y mejorar. No tengo que ser perfecta para ser competente."
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Ficha de Reestructuración
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Método Socrático 

El método socrático es una técnica que se 
basa en el método de diálogo desarrollado 

por el filósofo griego Sócrates. 

En el contexto de la TCC, esta técnica se 
utiliza para ayudar a los pacientes a 

explorar y desafiar sus pensamientos y 
creencias irracionales o distorsionados. 

Clarificación: Se pide al paciente que 
describa sus pensamientos y sentimientos 

de manera detallada. Esto ayuda a 
identificar los pensamientos automáticos y 

las creencias subyacentes que pueden 
estar contribuyendo a su malestar 

emocional o comportamiento 
problemático.

Exploración de Evidencia: Se anima al 
paciente a examinar la evidencia que 

respalda y contradice sus creencias. Esto 
implica cuestionar la validez de los 

pensamientos y considerar si realmente se 
basan en hechos o son suposiciones 

infundadas.

Examen de Alternativas: Se fomenta la 
consideración de diferentes 

interpretaciones o puntos de vista sobre la 
misma situación. Esto ayuda a los 

pacientes a ver que hay múltiples formas 
de entender un evento o circunstancia, lo 

que puede reducir la angustia.

Evaluación de las Consecuencias: Se 
discuten las consecuencias de mantener 
ciertas creencias o pensamientos. Esto 

puede incluir cómo estos pensamientos 
afectan emocionalmente al paciente y 
cómo influyen en su comportamiento.

Desarrollo de un Nuevo Entendimiento: A 
través de este proceso de 

cuestionamiento y exploración, el 
paciente puede llegar a una comprensión 

más equilibrada y realista de sus 
pensamientos y situaciones, lo que a 

menudo conduce a una disminución de la 
angustia emocional y a un cambio en el 

comportamiento.
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Interrogatorio
acerca de los
pensamientos
automaticos
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Técnica de 
Exposición 
Intencional
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Técnica de Exposición 
Intencional

• La técnica de exposición intencional es 
un método terapéutico utilizado 
principalmente en el tratamiento de 
trastornos de ansiedad, incluyendo el 
trastorno de estrés postraumático 
(TEPT), trastornos fóbicos y trastorno 
obsesivo-compulsivo (TOC). 

• Esta técnica implica exponer al paciente, 
de manera controlada y gradual, a los 
pensamientos, imágenes, objetos o 
situaciones que le provocan ansiedad o 
miedo, con el objetivo de reducir la 
respuesta emocional negativa asociada a 
estos estímulos.
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Diario de Gratitud
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Ejemplo de Diario de Gratitud 
Fecha: xxxx
1.Agradecimiento 1:

1. Descripción: Logré viajar en micro a la universidad sin 
sentir ansiedad grande.

2. Por qué estoy agradecido/a: Esto es un gran paso, 
muestra que estoy llegando a dominar la angustia 

2.Agradecimiento 2:
1. Descripción: Mi profesora me felicito por que me fue 

bien en la catedra de romano.
2. Por qué estoy agradecido/a:  esto me hizo sentir muy 

bien y que mi decisión por la carrera fue la correcta.
3.Agradecimiento 3:

1. Descripción: Pude concentrarme en la lectura de la U.
2. Por qué estoy agradecido/a: Por que mi ansiedad 

antes me impedía concentrarme en estudiar 
Reflexión Final del Día
•Reflexión: A pesar de tener ansiedad hay logros y momentos 
buenos en todos los días. Me siento cada vez mejor y creo en 
los avances que me ha dicho el psicólogo. FP: 19 AÑOS 
ESTUDIANTE DERECHO

La práctica regular de la gratitud ha demostrado tener efectos 
positivos en el bienestar emocional y psicológico.

Refuerza los avances que se esta realizando en el proceso

El diario puede ser especialmente útil para personas con 
pensamientos negativos, depresión o ansiedad. 

El propósito de este diario es alentar al individuo a identificar y 
reflexionar sobre los aspectos positivos de su vida diaria. 



Terapia 
Aceptación 
Compromiso 
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Antecedentes Generales
• La Terapia de Aceptación y Compromiso (ACT, Acceptance and Commitment

Therapy) es una forma de terapia psicológica que utiliza estrategias de 
aceptación y mindfulness junto con estrategias de cambio de 
comportamiento, para aumentar la flexibilidad psicológica. 

• Fue desarrollada a finales de los años 80 por Steven C. Hayes, un psicólogo 
estadounidense.

• La Teoría del Marco Relacional (RFT, "Relational Frame Theory") es una teoría 
psicológica que se centra en cómo los seres humanos aprenden el lenguaje y 
cómo la capacidad de relacionar eventos de manera arbitraria juega un papel 
clave en la cognición y el comportamiento humano. 

• Sin embargo, a diferencia de la TCC tradicional, que se enfoca en modificar o 
cambiar pensamientos negativos, la ACT se centra en cambiar la relación de 
una persona con sus pensamientos y emociones.
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• Los resultados indicaron mejoras significativas de 
las intervenciones basadas en ACT.

• Estrés (g de Hedges = 0,36)

• Síntomas depresivos (g = 0,32)

• Ansiedad (g = 0,29)

• Angustia (g = 0,29)

• Flexibilidad psicológica (g = 0,51)

• Conciencia plena/capacidades de atención plena 
(g = 0,41) 

• Confianza/autocontrol eficacia (g = 0,30) de los 
padres

• Problemas emocionales y conductuales (PBE; g = 
0,39) de sus hijos con SHCN

Dr. Martínez Líbano / jonathan@adipa.cl / 
drmartinezlibano.com 89



Libros que he recomendado
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Recomendacines de 
profundización
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Recomendacines de 
profundización
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• Un buen terapeuta de TCC establece metas razonables y 
significativas para el tratamiento.

• Un buen terapeuta de TCC utiliza la mejor evidencia 
científica para comprender el problema y seleccionar 
tratamientos, y combina esa ciencia con el arte de la 
psicoterapia.

• Un buen terapeuta de TCC mira más allá del diagnóstico e 
intenta entender por qué el problema de este cliente 
persiste.

• Un buen terapeuta de TCC siempre enmarca sus ideas 
como hipótesis y está dispuesto a equivocarse.

• La TCC es principalmente una forma de pensar sobre los 
problemas psicológicos.

• Una buena TCC proviene de la interacción entre una 
buena terapia, una buena conceptualización y una buena 
técnica.

• En general, la TCC tiende a ser centrada, limitada en el 
tiempo, orientada al presente, activa y directiva, 
enfatizando metas medibles e hipótesis comprobables.

• Las conceptualizaciones de la TCC comienzan 
identificando el proceso patológico central: la interacción 
entre comportamientos, pensamientos y emociones 
maladaptativos.
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El/La buen Terapeuta TCC… 



Invitaciones 
Finales

Dr. Jonathan Martínez Líbano / jonathan@adipa.cl 95



Terapia Cognitiva Conductual
(TCC)
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Ficha de Reestructuración
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