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RESUMEN
Este trabajo se propone describir las causas teóricas y técnicas 
que hacen que los modelos cognitivos tiendan al eclecticismo téc-
nico y a la integración. A través de los conceptos de esquema y 
creencias el autor intenta destacar los factores teóricos y clínicos 
que hacen que la terapia cognitiva sea tan diversa en la actualidad.
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ABSTRACT
SCHEMES AND BELIEVES. THE ORIGIN OF TECHNICAL 
ECLECTICISM AND INTEGRATION IN COGNITIVE THERAPY
This paper intends to describe the theoretical and technical rea-
sons that make cognitive models tend to technical eclecticism and 
Integration. Through the concepts of schema and beliefs the au-
thor attempts to highlight the theoretical and clinical factors that 
make cognitive therapy cognitive so diverse nowadays.
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INTRODUCCIÓN
La terapia cognitiva (TC) no es un ámbito homogéneo ni en el 
plano teórico ni en el plano clínico. Las TC nacieron en los años 
60 en Estados Unidos, de la mano del desarrollo de teorías y 
modelos psicoterapéuticos cuyo objetivo era disminuir el malestar 
generado por los trastornos depresivos y ansiosos en un lapso 
relativamente breve. Se diferenciaron rápidamente de las corrien-
tes psicológicas dominantes en la época: el psicoanálisis y el con-
ductismo. Su foco particular era -y es actualmente- el papel de la 
cognición en los fenómenos mentales patológicos (Fernández Ál-
varez y Opazo, 2004; Keegan, 2007). Previamente, se produjo 
una gran revolución en las ciencias humanas, conocida como re-
volución cognitiva (Kris, 2002), que influenció todo el ulterior de-
sarrollo de la psicoterapia. Desde un comienzo, estos desarrollos 
se vincularon de forma muy estrecha con la investigación empíri-
ca, tanto a las técnicas como a las teorías que las sustentaban 
(Beck, 2005).
Podemos discernir dos ámbitos de la TC: el plano teórico y el 
plano clínico. En el ámbito clínico, el éxito de la terapia cognitiva 
se debe a la creciente importancia de la investigación clínica co-
mo criterio de validación de una práctica con apoyo empírico, un 
pilar epistemológico de las TC, tanto en lo que concierne a su di-
fusión en el público general como en el campo científico (Korman, 
Viotti y Garay, 2009). Es así como hoy día podemos decir con 
certeza que la terapia cognitiva es la forma más investigada de 
psicoterapia. Entre los años 1986 y 1993 fueron realizados más 
de 120 estudios controlados (Hollon & Beck, 1994); en el 2006 
había ya más de 324 estudios publicados en lo que hace a inter-
venciones cognitivo-conductuales (Butler et al, 2006) y su número 
continúa en aumento. En la actualidad tenemos tratamientos cog-
nitivos para la depresión,  para el trastorno de angustia, la fo-
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bia social, el trastorno por estrés post-traumático, el trastorno de 
ansiedad generalizada, el trastorno obsesivo compulsivo, la es-
quizofrenia, la bulimia, la anorexia, el dolor crónico, entre muchos 
otros (Garay, Korman y Keegan, 2008). En el plano clínico la tera-
pia cognitiva ha dado muestras de probada eficacia y un constan-
te interés por la evaluación de sus resultados (Garay y Korman, 
2008). Ejemplo de ello es que Beck no dio a conocer sus primeros 
desarrollos en la clínica de la depresión sino hasta después de 
terminados los estudios que daban cuenta de que la terapia cog-
nitiva era un tratamiento eficaz para este trastorno (Keegan, 
2007).
En el plano teórico, al menos en los inicios de la TC, podemos 
describir un modelo bastante sencillo que varía según el trastor-
no. Hay una interacción de tres áreas que funcionan como un 
continuo: la esfera cognitiva, la emocional y la conductual. El ám-
bito sobre la que se desarrolla la terapia cognitiva es el área de la 
cognición. El tratamiento influencia la cognición y a partir de ello 
se producen cambios en las otras esferas (emocional y conduc-
tual). Esta idea es coincidente con que otros modelos de trata-
miento que afectan las áreas de la emoción y de la conducta po-
dría obtener resultados favorables de tratamiento. Ejemplo de ello 
es el tratamiento farmacológico, cuyo eje de acción es la emoción 
(Beck, 1988).

TERAPIA COGNITIVA O ECLECTICISMO TEÓRICO 
Y TÉCNICO
El eclecticismo implica no adherirse a una escuela concreta. La 
primera propuesta    ecléctica  fue formulada por Lazarus (1967) 
quien defiende esta posición debido a que ve en la integración 
teórica un esfuerzo inútil, sosteniendo que es necesario seleccio-
nar la técnica que funcionará mejor con un cliente concreto.
El eclecticismo técnico que propone Beck (1991) consiste en se-
leccionar las técnicas de origen diverso en función del cliente, 
pero siempre según la conceptualización realizada desde una 
orientación teórica cognitiva. Es lo que se ha dado en llamar 
eclecticismo técnico guiado por la coherencia con una teoría con-
creta en función del tipo de cliente (Feixas y Botella, 2000). Desde 
este modelo podemos ver las otras formas de psicoterapia como 
una fuente de procedimientos terapéuticos que pueden enrique-
cer la TC en la medida que estos procedimientos sean congruen-
tes con el modelo cognitivo. Los distintos procedimientos aumen-
tan las posibilidades de ofrecer un tratamiento en función de la 
conceptualización específica del caso, y por ende consolidan la 
más integradora de las terapias. (Beck, 1991).
Sin embargo, desde los inicios de la terapia cognitiva, antes de 
que fuera objeto de reflexión por parte de Beck, podemos ver en 
algunos de sus conceptos la apertura para entender cómo es el 
que el eclecticismo puede ser incorporado.
En los inicios de la TC hay dos conceptos esenciales para enten-
der este eclecticismo: El concepto de esquema y el de creencias. 
Ambos conceptos son genéricos y abiertos.
El esquema es utilizado para explicar los motivos que llevan al 
paciente a mantener el sesgo negativo sobre la realidad. El es-
quema es el filtro que significa y evalúa el exterior e incluso deter-
mina qué estímulos serán evaluados y cuáles no:
“Los tipos de esquemas empleados determinan el modo como un 
individuo estructurará distintas experiencias. Un esquema puede 
permanecer inactivo durante largos períodos de tiempo y ser ac-
tivado por inputs ambientales específicos (…) Estos esquemas 
activados en una situación específica determinan directamente la 
manera de responder de una persona” (Beck, 1983:21). 
Beck sugiere que en el desarrollo normal de todo ser humano se 
construyen esquemas con los cuales procesamos e interpreta-
mos las situaciones que nos tocan vivir. Los esquemas se consti-
tuyen en la infancia, atravesando distintos estadios que conclu-
yen hacia finales de la adolescencia y funcionan en todo momen-
to como una manera de organizar en forma comprensible la reali-
dad que percibimos. Ciertas circunstancias vitales pueden deter-
minar la constitución de esquemas, que al ser evocados en años 
posteriores conduzcan a interpretaciones idiosincrásicas.
Beck formula una teoría cognitiva de la depresión según la cual 
este trastorno resultaría de la activación de esquemas disfuncio-
nales generados en la infancia, disparados por circunstancias es-

pecíficas en la adolescencia y en la adultez (Keegan, 2007). Para 
Beck no es el ánimo decaído el centro del trastorno depresivo, 
sino el efecto de la activación del esquema depresogénico (Kee-
gan, 2007). Partiendo de este concepto, Beck elaboró un modelo 
general para los desórdenes psicológicos en cuya cadena causal 
se postula la existencia de un conjunto de esquemas o modelos 
cognitivos desadaptativos que dan lugar a los distintos síndromes 
psiquiátricos y se expresan en forma de pensamientos automáti-
cos. Ello da lugar a la posibilidad de que terapeuta y paciente 
colaboren para dilucidar los esquemas que sustentan el sufri-
miento del paciente. Los esquemas se manifiestan como afirma-
ciones de creencias, hecho que se presta a la verificación lógica 
y el análisis empírico (Semerari, 2002).
Por lo que podemos ver, los esquemas son modelos cognitivos 
abiertos que se organizan de manera distinta según el trastorno. 
Es decir, si logramos rearmar ese dispositivo de procesamiento 
de una manera distinta brindaremos paliativos a gran parte de los 
sufrimientos. El concepto de esquema es abierto, y funciona de 
manera pragmática de acuerdo a cada trastorno. La modificación 
de un esquema es amplia, debido a que no hay una única forma 
de modificarlo. No hay un modo claramente definido de distinguir 
cuál es la forma asertada de corregir el funcionamiento de un es-
quema. Es por ello que se puede observar una importante diver-
sidad de herramientas para la modificación de estos esquemas. 
De hecho, la terapia cognitiva incorpora distintas herramientas, 
sin importar el marco teórico en que ellas hayan sido desarrolla-
das, cuyo objetivo es modificar el modo de procesamiento de la 
información.
Por su parte, el segundo término que rescatamos, el concepto de 
creencia es tan general como el concepto de esquema. De hecho, 
las creencias componen los esquemas, son su contenido cogniti-
vo. Según Judith Beck (2000), las creencias pueden ser divididas 
en creencias centrales e intermedias. Las creencias intermedias 
consisten en actitudes, reglas y presunciones que son formuladas 
a partir de las creencias centrales. Las creencias centrales, por su 
parte, son ideas fundamentales y amplias, que no suelen salir a la 
conciencia en forma verbal. Ambas reflejan una manera de perci-
bir la realidad, que no es elaborada críticamente por el sujeto; son 
consideradas una verdad sin más. Algunas creencias pueden ac-
tivarse en ciertos contextos, tales como el momento de estar de-
primido. Otras pueden ser patrones que funcionan en contextos 
diversos. Por ejemplo, la creencia de Dios puede estar inalterada 
en distintos momentos, y a su vez puede ser puesta en duda ante 
alguna circunstancia específica. A su vez, cuando esta creencia 
está funcionando, el mundo es leído a partir de ella, esto es, orga-
niza la realidad percibida por el sujeto, influyendo en la forma en 
que la persona lee el mundo. Judith Beck (2000) sostiene que 
dado que las creencias (centrales e intermedias) son modos de 
organización de la realidad aprendidas a partir de la interacción 
con el mundo, éstas también pueden ser desaprendidas.

DISCUSIÓN
Podemos sugerir que los motivos que hacen a la diversidad técni-
ca de las TC se fundan en conceptos amplios como el de esque-
ma y creencias, sumado a una visión puesta en la eficacia y en la 
mejora de la calidad de vida de la persona que padece un trastor-
no mental, más que en la etiología y en las bases teóricas.
Ello nos permite sugerir que el eclecticismo técnico es una de las 
características de la TC desde sus inicios. Las técnicas que se 
pueden utilizar con el objetivo de reducir el malestar son casi ilimi-
tadas. Ello implica que, si se investiga y los resultados son positi-
vos, la técnica podrá ser incorporada. Esto puede ser apreciado 
en la gran cantidad de técnicas de otros modelos que son incor-
poradas. Ejemplo de ello son la incorporación de técnicas con-
ductuales (Dobson, 2001; Leahy, 2003; Mc Mullin, 2000) y en la 
importante implementación de técnicas orientales de conciencia 
plena en los tratamientos cognitivos (Hayes, 2002; Lau, 2005). 
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RESUMEN
Durante largo tiempo la religión ha sido considerada como un as-
pecto secundario en los temas que atañen a la salud mental y a la 
práctica clínica. Sin embargo en los últimos años esta postura ha 
comenzado a revertirse y la religiosidad es actualmente una va-
riable de gran importancia tanto en la clínica como en las distintas 
investigaciones científicas. En este trabajo los autores indagan 
respecto de las creencias y prácticas religiosas en psicólogos y 
psiquiatras clínicos del área metropolitana de Buenos Aires, tanto 
en su dimensión personal como en su relación con la práctica 
clínica.
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ABSTRACT
BELIEF SYSTEMS, CULTURE AND RELIGION IN EFFECTORS 
OF MENTAL HEALTH IN BUENOS AIRES
For a long time religion has been considered as a secondary issue 
on mental health and clinical practice. Nevertheless, in recent 
years this view has begun to be reviewed, and religion is now a 
remarked variable in both clinical and scientific papers. In this 
work the authors inquire about the beliefs and religious practices 
on psychologists and psychiatrists in the metropolitan area of 
Buenos Aires, both in its professional and personal dimensions.

Key words
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INTRODUCCIÓN 
Existe evidencia de que las tradiciones culturales determinan la 
manera de interpretar la salud y la enfermedad (Kleinman & Hall-
Clifford, 2009; Korman & Idoyaga Molina, 2010). De esta manera, 
lo que es considerado saludable en una sociedad puede ser visto 
como no saludable en otra.
Desde el campo de los estudios psicológicos y psiquiátricos en 
contextos interculturales se ha problematizado la idea de que 
aquello que desde una cultura puede ser considerado “normal” o 
normativo, desde otra perspectiva cultural puede ser visto como 
insólito o fuera de las reglas que rigen a esa cultura en particular 
(Korman & Garay, 2005). Tomemos el ejemplo de la llamada “lo-
cura sagrada”, término con el que Devereaux definió a los tera-
peutas de las sociedades étnicas, los shamanes, a quienes con-
sideró “psicóticos culturalmente adaptados” (Deveraux, 1980). 
Esto nos da cuenta de que nuestra definición de normalidad está 
basada en nuestras creencias acerca de lo que es vivir y desarro-
llarnos en sociedad. Hay ciertos hechos que nos parecen razona-
bles que ocurran y otros que no; ello es lo que moldea nuestra 
idea de la normalidad (Kleinman, 2010).
En lo que hace a la psicología y psiquiatría clínica, esta cuestión 
sigue estando vigente, ya que se considera que, si no es tenido 
en cuenta el contexto, muchas prácticas religiosas pueden ser 
consideradas patológicas (Kleinman & Benson, 2006).


