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PROLOGO

La presente obra, ¢Cémo Hacer Psicoterapia Exitosa?, contiene un total de 22
trabajos originales preparados especialmente para este libro, a lo largo de los cuales
se presentan los principales modelos psicoterapéuticos, tanto clasicos, como
contemporaneos y de vanguardia, todos ellos vigentes y con gran aceptacion por
parte de la comunidad psicoldgica de Hispanoamérica.

El texto ha sido organizado en cinco partes, teniendo en cuenta los antecedentes
histéricos, el estado actual, las aplicaciones y perspectivas de las cuatro principales
fuerzas psicoterapéuticas contemporaneas: psicoanalisis, conductismo, humanismo vy
transpersonal. Ademas, se describen otros enfoques psicoterapéuticos de amplia
aceptacion en la actualidad: El enfoque humanista centrado en la persona, terapia
racional emotiva, logoterapia, psicoterapia breve, psicoterapia gestalt, analisis
transaccional, psicoterapia breve sistémica, terapia psicocorporal y la psicoterapia
integracionista.

Previamente, se inicia con tres capitulos basicos acerca del proceso psicoterapéutico,
el estilo personal del psicoterapeuta y la metodologia de la investigacion en
psicoterapia; se continla con la descripcién de las técnicas psicoterapéuticas, y
finaliza con cuatro tépicos especiales: la psicoterapia de grupo y las terapias de
familia, Terapéutica de las Adicciones, La Espiritualidad como Técnica
Psicoterapedtica y la Intervencién Psicoldgica en Ansiedad y Estrés.

Los autores que provienen de México, son destacados psicélogos considerados como
lideres en los que enfoques que representan, tanto en el nivel personal como
institucional, y proceden de las siguientes instituciones académicas: Instituto
Mexicano de la Pareja, Asociacidon Mexicana de Psicoterapia Psicoanalitica, Instituto
Mexicano de Terapia Cognitivo-Conductual, Escuela Mexicana de Analisis Existencial
y Logoterapia, Instituto Mexicano de Psicoterapia Gestalt, Centro de Psicoterapia
Breve de México asi como autores nacionales que pertenecen a universidades de
prestigio: Universidad Nacional Auténoma de México, Universidad Iberoamericana y
Universidad Intercontinental.

Los colaboradores del extranjero también provienen de reconocidos centros
académicos, tales como la Universidad de Santiago de Compostela y la Universidad
Complutense de Madrid (Espafia); Escuela Espafiola de Terapia Reichiana; AIGLE,
Centro de Desarrollo Humano (Argentina); Centro Caribefio de Estudios
Posgraduados (Puerto Rico), Universidad Femenina (Perd) y Universidad de
Barcelona (Espafia).

Teniendo en cuenta que en América Latina no se cuenta con un libro de texto que
retna en un solo volumen, no solo los enfoques psicoterapéuticos contemporaneos,
sino también la mayoria de los sistemas psicoterapéuticos de vanguardia y de
actualidad, creemos que la presente obra constituird un aporte significativo a la
practica psicoldgica, siendo un libro de utilidad para estudiantes y profesionales.

Dr. Elisardo Becofa Iglesias
Profesor Titular, Facultad de Psicologia
Universidad de Santiago de Compostela, Espafia



PRIMERA PARTE

EL PROCESO TERAPEUTICO

Maria José Fuentes Pallas
Maria del Carmen Lorenzo Pontevedra
Centro de Psicologia Clinica, Espana

INTRODUCCION

En los ultimos afios, el estudio del proceso terapéutico ha tenido una gran relevancia
(Lambert y Hill, 1994; Marmar, 1990; Orlinsky, Grawe y Parks, 1994), con el
objetivo de conocer cdmo mejoran nuestros clientes con los tratamientos
psicoldgicos.

El proceso terapéutico comienza cuando una persona se presenta delante del
terapeuta en busca de ayuda por un problema concreto que le ocasiona un trastorno
o malestar. A partir de este primer contacto con el cliente comienza la relacion
terapéutica y la terapia si procede.

En esta primera entrevista, el terapeuta debera tener la suficiente habilidad para: a)
obtener la mayor cantidad de informacién relevante para evaluar, diagnosticar y
utilizar; b) en el mas breve tiempo y, c) crear y mantener una buena relacién de
trabajo con el paciente (Morrison, 1995). De estos tres componentes, obtener los
datos basicos y el rapport son cruciales.

Una vez acabada la primera entrevista, de una duracion aproximada de una hora ,
deberiamos haber obtenido: a) informacién basica del cliente, y (b) establecido las
bases para una buena relacidon de trabajo.

Dentro del proceso terapéutico, la primera fase se dedicard a la evaluaciéon que
comienza en la primera entrevista y se continua luego durante gran parte del mismo.
La informacion reunida ha de ser comprensiva al mismo tiempo que se ha de extraer
desde perspectivas diferentes como son: conductual, social, médica, etc. Es decir, la
informacion incluiria datos biograficos, familiares, de salud mental y fisica, asi como
en el nivel conductual y de pensamiento.

Tanto en esta primera entrevista como a lo largo del tratamiento, entran en juego,
no solo el lugar y las dos personas que interactuan cliente y terapeuta, sino,
ademas, las variables del terapeuta y las variables del cliente.

Frank (cfr. Frank y Frank, 1991) compard varias psicoterapias, llegando a la
conclusion de que casi todos los enfoques ponen de manifiesto la importancia que
tiene la relacion terapeuta-cliente con vistas al cambio de éste. Cuanto mejor sea la
relacion: a) mas abierto estara el cliente, b) se mostrard mas inclinado a explorar



sus sentimientos con el terapeuta, y c) prestara atencién y actuara segun la opinion
manifestada por el terapeuta. En resumen, el cliente serd mas susceptible al cambio.

Hemos de tener en cuenta que aunque es necesario que se de una relacién positiva
entre terapeuta y cliente, entendiendo por tal que se establezcan sentimientos
mutuos de respeto y confianza, esto no es suficiente para el cambio del cliente. Con
una buena relacién se establece una base o punto de partida para que las diversas
técnicas a aplicar surtan efecto, pero es necesario ademas que el cliente cumpla las
tareas encomendadas para el éxito de la terapia.

Aunque durante la primera entrevista se deberia reunir la mayor cantidad de
informacion, es frecuente que para la evaluacion se necesiten varias sesiones. Esto
es consecuencia principalmente de las variables del cliente y del tipo de problema
que tiene que contar. Es decir, si nos encontramos ante un cliente muy hablador,
impreciso, hostil, receloso o dificil de comprender, es necesario recurrir a aumentar
el nimero de sesiones o hacerlas mas largas, aunque esto no siempre es posible
debido a que muchos clientes no soportan sesiones muy largas.

Si es necesario para la terapia de un determinado cliente entrevistar a otros
informantes (padres, hermanos, etc,), naturalmente se requerirdn sesiones
adicionales. Algunos autores (ej., Morrison, 1995), proponen subdividir el tiempo de
entrevista en porcentajes para las distintas porciones de informacion.

Aunque la informacién relevante se debe obtener en las entrevistas iniciales, es
normal a lo largo del proceso ir afladiendo nuevos hechos y observaciones a los
datos originales. Aunque este hecho no afectara substancialmente ni al diagndstico ni
al tratamiento, hay ocasiones en que si puede afectar, al obtener informacién nueva
y relevante, como puede ser un cambio en las circunstancias que rodean al sujeto o
a la causa de su problema.

Durante todo el proceso terapéutico, el terapeuta ha de tener la habilidad necesaria
para que el cliente esté motivado, reconozca sus pequenos o grandes avances,
ponga en practica las diversas técnicas que se le hayan podido ensenar o las
distintas habilidades que haya adquirido y no abandone la terapia antes de tener
totalmente solucionado el problema que motivo la consulta.

DEFINICION

El proceso terapéutico hace referencia al conjunto de fases sucesivas implicadas en
el tratamiento psicologico, que abarcan desde la primera consulta por parte del
cliente hasta la finalizacién del tratamiento. Desde nuestro punto de vista de
terapeutas de conducta, establecemos las siguientes fases por las que pasa el
proceso terapéutico:

La primera hace referencia al establecimiento de una relacién terapéutica, donde se
ha de intentar establecer una buena relacién con el cliente, puesto que de ella
dependera en parte la aceptacion y confianza entre ambos. Se ha de establecer un
buen rapport psicologico.

Al mismo tiempo que se entabla la relacién terapéutica, se inicia lo que seria la
siguiente fase del proceso, /la evaluacién conductual, que consiste en la recogida de
datos lo mas exhaustiva posible, haciendo referencia a las distintas areas de la vida



del cliente, como las relaciones familiares, relaciones sociales, aspectos laborales y
ocupacionales, relaciones de pareja y sexualidad, aspectos fisioldgicos (tipos de
enfermedades), etc., y centrandose especialmente en el motivo de consulta. Hacer
una buena entrevista es necesario para establecer los objetivos o la(s) area(s) de
intervencion (Llavona, 1993).

Con los datos recogidos en la(s) entrevista(s) se hace un andlisis conductual, que
consiste en la busqueda de relaciones funcionales entre los distintos componentes de
la conducta del cliente. Es decir, establecemos que las conductas o respuestas "R"
guardan una relacion funcional con los estimulos antecedentes "E" que componen el
entorno del cliente en un momento dado y con las consecuencias de la propia
respuesta "C" (Mufioz, 1993).

Una vez hecho el andlisis conductual, se establecen unas hipdtesis explicativas, es
decir, se enmarcan los resultados del analisis conductual en un esquema tedrico, se
formula una explicacidén de su problema, se plantea cudl ha podido ser el origen del
problema y lo que hace que el problema se mantenga.

Una vez que tenemos la informacion recogida, el analisis conductual y las hipotesis
explicativas, seleccionamos la(s) area(s) de intervencién o, dicho de otro modo, las
conductas a modificar. En la mayoria de los casos suele suceder que no hay
solamente un area de intervencion, sino mas de una y en este caso hemos de
establecer prioridades.

Una vez seleccionada la(s) conducta(s) objeto de cambio, se establece un plan de
intervencion, se pasa a seleccionar las técnicas mas adecuadas. Esta seleccién a
veces estd mediada por el cliente, es decir, el terapeuta ha de explicarle al cliente
previamente en qué consisten las técnicas que se le van a aplicar, puesto que ha de
estar dispuesto a ponerlas en practica y por lo tanto es necesario, que él esté de
acuerdo. Ademas es necesario tener en cuenta o analizar la situacién del cliente,
entorno, recursos, etc., que puedan ayudar al proceso de cambio.

Una vez que hemos seleccionado las técnicas, ponemos en marcha el tratamiento, es
decir, empezamos a aplicar las técnicas. Es necesario evaluarlas continuamente para
asegurarnos que el cliente las entiende y las trabaja adecuadamente.

Es evidente que si un cliente no responde al tratamiento propuesto, se ha de pasar a
replantear otro tipo de técnicas a aplicar, pasando previamente por un analisis del
por qué no responde al tratamiento ya que puede ser debido a que no se le han
explicado debidamente las técnicas o a que no es capaz de llevarlas a cabo por ser
complicadas para él.

Una vez aplicadas las distintas técnicas, y ya recuperado el cliente, solucionado el
trastorno, o simplemente conseguido el objetivo terapéutico, se valoran los
resultados y se establece un seguimiento del cliente para asegurarnos de que los
resultados obtenidos al final del tratamiento se mantienen con el paso del tiempo, se
consolidan. Esta Ultima fase, que casi todos los autores incluyen en el proceso
terapéutico, en el caso de la practica clinica privada, no siempre se puede llevar a
cabo. Una vez terminado el tratamiento resulta dificil que acudan a sesiones de
seguimiento.

Respecto al nimero de fases en que se divide el proceso terapéutico, éstas varian
seglin los autores. Asi Cautela y Upper (1975) dividen el proceso terapéutico
individual en seis fases fundamentales: a) comienzo de la relacion; b) analisis
conductual y diagndstico; c) eleccion terapéutica; d) evaluacion de la eficacia del



tratamiento; e) modificacién de la estrategia terapéutica; vy, f) decisidon de terminar
la terapia.

Kanfer y Grimm (1980), y posteriormente Kanfer y Schefft (1988), sugieren siete
fases, siguiendo el modelo de autorregulacién y sefalan en cada una de ellas sus
principales objetivos: a) estructuracidon de roles y creacion de la alianza terapéutica;
b) desarrollo de compromiso para el cambio para el paciente; c) analisis conductual;
d) negociacién del tratamiento; e) ejecucién del tratamiento y mantenimiento de la
motivacion; f) monitorizacion y evaluacion de los progresos y resultados del
tratamiento; y, g) mantenimiento, generalizacion de los resultados y terminacién del
tratamiento.

En esencia todos pasan por las mismas fases, la diferencia estriba en el énfasis que
ponen en unas partes mas que en otras y por tanto lo que un autor puede considerar
primera fase como comienzo de la relacion, otro autor la subdivide en dos fases. Por
ejemplo, en la practica clinica no se siguen estrictamente todas las fases o el mismo
orden.

LA SITUACION TERAPEUTICA
Variables y cualidades del cliente

Existe en el cliente una serie de variables y cualidades que hemos de tener en cuenta
en el proceso terapéutico, pues pueden afectar de algin modo a éste aunque no al
resultado final. Entre las variables del cliente hemos de tener en cuenta, por
ejemplo, la edad. Esto de algun modo nos marca para desarrollar el proceso
terapéutico, ya que si trabajamos con un nifio, a diferencia de con un adulto, éstos
suelen resistir menos tiempo de sesién, hemos de hacer mas descansos, intervalos
de juego, etc. Las fases de evaluacidon en algunos casos pueden resultarnos mas
complicadas, encontrdandonos con mas problemas para analizar determinados tipos
de conductas. Esto sucede sobre todo en personas mayores, donde se necesita mas
tiempo ya que sus historias son mas largas.

Otra variable que puede influir en el proceso terapéutico es el sexo de cliente, esta
variable afecta especialmente en determinados tipos de problemas, por ejemplo, en
trastornos sexuales. Al cliente le puede resultar mas dificil contarle algo muy intimo
a un terapeuta de distinto sexo. En este caso el terapeuta ha de ser mas habilidoso o
mas ingenioso.

El nivel intelectual, es una variable del cliente que también puede influir en el
proceso terapéutico al tener que adaptarnos a la capacidad del cliente. Por ejemplo a
la hora de mandarle hacer autorregistros, podemos encontrarnos con un cliente de
avanzada edad que casi ho sepa escribir, de modo que hemos de buscar una
alternativa al modelo de autorregistro que utilicemos habitualmente.

El estado civil del cliente puede en algin caso dificultar el proceso terapéutico,
pongamos por caso el de una cliente que acude al terapeuta por un problema sexual
pero no tiene una pareja estable.

El grado de sinceridad que presenta el cliente, es quizas la cualidad mas relevante a
tener en cuenta en el proceso terapéutico. Es una cualidad muy apreciable en los
clientes y que les pedimos que lo sean desde el principio del proceso. Asi como



también el hecho de adoptar un rol activo en el proceso terapéutico, ha de implicarse
en el tratamiento.

Este Ultimo aspecto es muy importante, pues muchos de los clientes que acuden a
consulta, aunque lo hagan por iniciativa propia, no saben en qué consiste la terapia,
gué tratamiento se les va a aplicar y cdmo tienen que llevarlo a cabo, cuando no
estadn acostumbrados al tratamiento psicoldgico. Asi, por ejemplo, a algunos clientes
les llama la atencién tener que adoptar una actitud activa en el tratamiento.

Variables y caracteristicas del terapeuta

El terapeuta ha de tener prioritariamente una buena formacién y un interés por las
personas y su bienestar.

La variable edad en un terapeuta no ha de afectar al resultado del proceso
terapéutico aunque si puede afectar a la hora de establecer una relaciéon de confianza
cliente-terapeuta. Si el cliente percibe al terapeuta como muy joven puede no confiar
en su experiencia y no considerarlo adecuado para solucionar su problema. La
variable estado civil, tener hijos, etc., puede ayudar a que el cliente confie mas en lo
que el terapeuta le diga al considerarlo con una determinada experiencia de vida.

Hay ademads una serie de caracteristicas que deberia tener todo buen terapeuta de
las que numerosos autores han hablado. Estas serian: aceptacion que muestra el
terapeuta por el cliente; buena empatia; honestidad; credibilidad (fiabilidad respecto

de la informacién suministrada, experiencia y buena formaciéon como terapeuta,
motivos e intenciones del terapeuta y dinamismo); flexibilidad; y buen conocimiento
de si mismo.

- Aceptacion. Esta caracteristica hace referencia al respeto, a la preocupacion y al
interés que el terapeuta muestra por el cliente, siendo importante que el cliente
perciba esto. Es mas interesante como dicen Beck, Rush, Shaw y Emery (1983) la
percepcion de la aceptaciéon, que el grado real de aceptacion que muestre el
terapeuta.

De todos modos, como en casi todas las cosas, los extremos no son buenos y poco
deseables, que van desde una relacion demasiado cordial, como muy fria y distante.
Ambas situaciones pueden ser mal interpretadas por el paciente.

El terapeuta, al prestarle atencidén al cliente, estd trasmitiéndole su aceptacion.
Ademas, ésta es expresada a través de sus gestos, su tono de voz, sus expresiones
verbales, etc. Sin embargo, la manifestacidon de la aceptacién por parte del terapeuta
varia a lo largo del proceso terapéutico, siendo ésta mas importante al principio de la
terapia, que a lo largo de ella. No queriendo con ello decir que no se le preste
atencion a lo largo de todo el proceso.

- Empatia. Esta es una de las caracteristicas que mas tiene en cuenta la mayoria de
los autores que hablan de la relacién terapeuta-cliente (ej., Beck et al., 1983). La
empatia hace referencia a la capacidad para comprender los sentimientos del otro.
Asi por ejemplo, si un paciente dice "no se si seré merecedor de esta persona" una
respuesta empatica seria "no te crees lo suficientemente bueno para ella". Si la
respuesta fuese "quizds no sea ella la persona que te conviene", el terapeuta estaria
dando una respuesta desde su punto de vista.



La empatia o comprension empatica, ayuda a establecer una buena relacion
terapeuta-cliente, a obtener mas informacién mostrando que el terapeuta comprende
al paciente.

La comprensiéon empatica hay que manejarla con cautela y variara a lo largo del
proceso terapéutico. No se puede establecer la misma relacion empatica con todos
los tipos de pacientes.

- Honestidad. Esta caracteristica hace referencia a que el terapeuta ha de ser
honesto y legal con el cliente, expresando de manera abierta y clara sus opiniones
(Ruiz y Villalobos, 1994). De todos modos esta honestidad hay que manejarla con
cuidado, porque ser claro no significa decir todo lo que se piensa u opina sobre el
paciente. En algun caso llegar a asegurarle al cliente que se recuperara, puede hacer
que perciba al terapeuta como poco sincero o absurdo. En cambio, demostrar al
paciente que sus sintomas pueden eliminarse corrigiendo sus ideas poco realistas y
sus conductas, puede ser mas adecuado. Ser ambiguo con el cliente puede hacer que
éste desconfie del terapeuta, de su validez, y no exprese sus problemas
abiertamente, dificultando la relacién y por lo tanto la terapia.

- Credibilidad. Que un terapeuta tenga una buena credibilidad, es decir, que sus
palabras (sean creibles, validas) tengan crédito, que sean fiables como fuente de
informacion, es una de las caracteristicas basicas de un buen terapeuta. A mayor
credibilidad, podriamos decir mas crédito, mayor respecto del paciente hacia el
terapeuta (Johnson y Matross, 1977).

Esta credibilidad estd determinada por varias caracteristicas del terapeuta
(Goldstein, 1987): a) Experiencia: la experiencia del terapeuta es una de las
caracteristicas que contribuyen a una buena relacion terapéutica, ya que ésta le da al
terapeuta un bagaje que le permite interactuar de modo mas adecuado con el
paciente. La experiencia y una buena formacién, hacen que tenga un adecuado
manejo de las situaciones, comportamientos o emociones del cliente. Existen una

serie de actitudes del terapeuta que hacen que el paciente identifique al terapeuta
como un terapeuta experto, como por ejemplo: dar la mano y saludar llamando por
el nombre al paciente; apariencia cuidada; hablar a nivel del paciente, no usando un
lenguaje pedante; expresién cordial; pregunta directamente y va al centro de la
cuestidn, sus preguntas siguen una programacion légica. b) Fiabilidad como fuente
de informacién: es decir, su formalidad, predictibilidad y consistencia. c) Motivos e
intenciones del terapeuta: cuanto mas claro tenga el paciente que el terapeuta esta
trabajando para el bienestar del paciente, mayor sera su credibilidad. d) Dinamismo:
referido a su seguridad, potencia y nivel de actividad. Para muchos clientes sera
importante tener un terapeuta dinamico y enérgico que inspire la seguridad y el
refuerzo suficiente a sus pacientes.

- Flexibilidad. Es importante que el terapeuta sea flexible, para ajustar su estilo a las
necesidades de cada paciente (Cormier y Cormier, 1994). Los terapeutas flexibles
adaptan métodos y técnicas a sus pacientes en lugar de forzar a estos a adaptarse a
sus técnicas. Buscan el modo mas adecuado para que cada paciente puede realizar
las tareas impuestas.

- Conocimiento de si mismo. El terapeuta es también una persona, al igual que su
cliente, con sentimientos, pensamientos e incluso con problemas, pero éstos debe
mantenerlos a un lado y no permitir que influyan en su relacion con el cliente. Ha de
centrarse en la terapia y, sentirse valido, capaz y competente para ayudar a su



cliente. Si éste no es el caso podemos transmitir sensaciones de inseguridad,
fracaso, etc. al cliente.

El terapeuta debe tener un buen conocimiento de si mismo en diversos aspectos de
su vida (Ruiz y Villalobos, 1994). Por una parte, saber cuales son sus limitaciones en
el nivel tedrico y practico, es decir, saber lo que no sabe. También es importante que
sepa qué tipo de pensamientos y sentimientos tienen mayor influencia en los juicios
que realiza, asi como conocer las propias dificultades emocionales. Evidentemente,
es aconsejable que el terapeuta tenga un buen equilibrio psicoldgico,

aunque no es imprescindible que éste sea total, siempre que su autoconocimiento le
permita poner en marcha mecanismos de autocontrol o estrategias cognitivas que
hagan que esto no interfiera con la objetividad que necesita para ayudar al cliente.

Cormier y Cormier (1994), hablan de tres areas personales que la mayoria de los
terapeutas deberian examinar atentamente porque pueden tener un impacto
significativo sobre la calidad de la relacién y en general el proceso terapéutico:
competencia, poder e intimidad.

Lugar del tratamiento

El lugar del tratamiento, puede ser desde una consulta privada hasta una habitacion
de un hospital. Aunque conviene que el ambiente y la decoracién sean adecuados, la
efectividad del tratamiento no dependera de la habitacion. El requisito fundamental
del lugar seria que fuese cdmodo y privado. La decoracién del despacho ha de ser
discreta, la pintura que no destaque mucho, con colores tales como blanco, ocre,
verde claro, etc.; el mobiliario debe ser sencillo y confortable. Es decir, que todo ello
genere un ambiente cdmodo, tranquilo, agradable y relajante, propicio para que se
desarrolle todo el proceso terapéutico.

Indumentaria del terapeuta

Sobre la indumentaria del terapeuta no hay normas estrictas, como norma general
ha de estar bien arreglado, con ropa discreta y en algunos caso dependerd de la
edad de los clientes a tratar. Adecuada al rol. Si el cliente es un nifio, usar un traje
chaqueta puede resultarle al nifio demasiado serio, aunque esto no ocurrird si el
cliente es una persona adulta. Es util y de sentido comun vestir de acuerdo con las
normas culturales y locales al uso de cada sitio.

LA INTERACCION TERAPEUTICA
Comienzo de la relaciéon

Como ya hemos comentado anteriormente, establecer una buena relacién es
importante porque de ella dependen la aceptacidon, cooperacion y confianza entre
terapeuta y cliente. Asi, al comenzar la primera entrevista, es necesario presentarse,
dar la mano al cliente si procede, e indicarle el sitio donde se tienen que sentar.



Seguidamente, es conveniente indicar al cliente el tiempo aproximado que durara la
entrevista, asi como manifestarle la confidencialidad de lo que se va a hablar, todo
ello dentro de un clima de confianza.

A continuacion se debera explicar el propdsito de la entrevista, sobre qué versaran
las preguntas, lo que se espera de él (colaborador, diga la verdad, se ajuste a lo que
se le pregunta, etc.) y, si es el caso, la informacién que ya tiene del cliente.

Dependiendo del cliente, se puede empezar ya con el tema principal o dar un
pequefo rodeo, hablando de algo neutral unos instantes para que una vez se rompa
el hielo entrar en materia (Morrison, 1995).

Desarrollo del rapport

El rapport es el sentimiento de armonia y confianza que deberia existir entre cliente
y terapeuta. Al poco tiempo de iniciada la sesién de tratamiento, el paciente deberia
estar comodo, relajado y dispuesto a hablar libremente, proporcionando asi la
informacion necesaria. La confianza y confidencialidad que el terapeuta empieza a
desarrollar en la primera sesion puede aumentar su habilidad para manejar el curso
de la terapia. En realidad, cuanto mas interés se tenga en ese factor (rapport) es
mas probable que el cliente continle en el tratamiento. Ademas el rapport es un
importante método para obtener buena informacion.

El rapport se desarrolla gradualmente, pero hay ciertas conductas del terapeuta que
aceleran su desarrollo, tales como wuna apariencia relajada, interesada vy
comprensiva, es probable que el cliente se sienta seguro y confortable (Beck et al.,
1983). También es importante cuidar la expresion facial y el contacto ocular. Puede
ser adecuado desde el primer momento demostrar que nos hemos molestado en
memorizar el nombre del cliente y hacer una presentacion del tipo: "Buenas tardes,
éud. es C.?... Yo seré su terapeuta, mi nombre es X."

ALGUNAS SUGERENCIAS SOBRE EL PROCESO TERAPEUTICO
PARA MEJORAR LA EFICACIA DE SUS INTERVENCIONES

El contacto inicial

Lo primero que hemos de saber sobre el cliente que acude a consulta, es si acude
por iniciativa/motivacién propia (por su propia voluntad) o bien, por iniciativa de los
padres, cényuge, otros familiares o amigos. En el primer caso tendremos un
obstaculo menos que salvar de cara a establecer una buena interaccion terapeuta-
cliente (Morrison, 1995).

Puede ser interesante saber quién es el que realiza la peticion de consulta; si el
propio cliente, si un familiar allegado, un amigo, etc. Porque de algin modo puede
darnos una pista sobre la motivacién del cliente.

Otro aspecto importante de este primer contacto inicial es saber porqué se solicita la
consulta, (o cual es el motivo de consulta) y, en algunos casos, qué pretende
conseguir el cliente, ya que en otros esta claro.



Lo ideal es recoger los datos a través de distintas fuentes para contrastarlos, pero en
la situacion clinica esto no siempre es posible.

También hemos de explicar al cliente que acude a consulta, en qué consiste la
terapia, qué es lo que se le va a hacer y, sobre todo, qué es lo que tiene que hacer.
Este ultimo aspecto es importante, pues a algunos clientes acostumbrados a otros
modelos, les sorprende tener que adoptar una actitud activa en el tratamiento.

Finalizaremos la primera sesion dandole, si es posible, una estimacion del tiempo
qgue durara la terapia.

La toma de anotaciones

Al ser dificil recordar toda la informacion suministrada por el paciente, es necesario
tomar notas. Hemos de advertirle al cliente que deseamos tomar notas durante la
sesion. Si excepcionalmente algun cliente no quiere, se intentara explicarle que son
necesarias algunas notas para darle sentido a la informacion. Si insiste, deberemos
dejarlo.

La toma de notas debera ser minima, lo cual le permitird al terapeuta observar a su
cliente. Afadir también, que tanto para la primera como para las restantes sesiones
puede ser de mucha ayuda utilizar medios audiovisuales, tales como magnetofono y
video. Si se decide grabar la sesidn, el cliente deberad dar su consentimiento, tanto
sea en video como en magnetéfono y ha de explicarsele el proposito educacional. En
algunos casos esto puede ser de mucha ayuda para el tratamiento.

Las primeras preguntas

Para una mayor efectividad de la primera entrevista se deberian hacer preguntas
tanto directivas como no directivas. Al inicio de la entrevista las cuestiones deberian
ser no directivas. Esto ayuda a establecer el rapport y a conocer qué clase de
problemas y sentimientos estan en la mente del cliente (Morrison, 1995).

Aunque la primera cuestion de la entrevista serd especifica. El paciente sabra
exactamente sobre lo que se le pregunta; se referird a la queja principal por la cual
el cliente busca ayuda: "éDime la razén o el problema que te trae por aqui?".

La queja principal es importante por dos razones: a) Porque suele ser el problema
principal que existe en la mente del cliente e indica el drea a explorar en primer
lugar. b) Por el contrario, algunas veces la queja principal es una negacion de algo
gue le afecta y hace una valoracidn incorrecta sobre ello. Quejas de este tipo indican
patologias serias o resistencias que requieren un trato especial. Un ejemplo de este
tipo de quejas: "Hay una equivocacion conmigo. Yo estoy aqui porque el juez lo
ordend".

En términos generales podemos decir, que como no todos los pacientes expresan su
gueja principal de forma precisa, deberiamos estar preparados los terapeutas para
tal eventualidad y en cualquier caso la queja declarada puede ser solo un "billete de
admision" al tratamiento. Se deben escribir las quejas con las palabras exactas del
cliente, para poder contrastar mas tarde con lo que se cree es el motivo real del
cliente para buscar ayuda.



Después de esta queja principal, al cliente debe darsele la oportunidad de hablar
libremente sobre las razones por las que busca tratamiento. Este momento de la
entrevista sera "discurso libre" para distinguirlo del formato anterior de la entrevista
gue sera tipo pregunta y respuesta. Este periodo abarcard aproximadamente unos
10 minutos de la hora que durara la entrevista (Morrison, 1995).

La mayoria de los clientes responden rapido y adecuadamente ante la peticidon de
que hablen de sus problemas. En caso de que un determinado cliente no sea capaz
de dar una adecuada narracién (retrasado mental, psicotico) entonces hay que
cambiar la estrategia y hacerle la entrevista en este punto mucho mas estructurada.

Si el cliente es poco hablador, es mejor tener una buena entrevista estructurada/
directiva a nuestra disposicién, para evitar poner en una situacion incomoda al
cliente, facilitandole en la medida de lo posible la comunicacién. Por el contrario, si el
cliente es timido, podemos empezar mejor con un tipo de entrevista menos directiva,
que potencie la comodidad del cliente, pero no siendo muy estrictos a la hora de
seguir la entrevista, ya que si en un momento de la entrevista el cliente empieza a
abrirse podemos decidir pasar a una entrevista mas directiva.

El terapeuta ha de tener cuidado a la hora de manejar las entrevistas tanto sean
directivas como no directivas (Roji, 1986), pues en el primer caso el cliente puede
sentirse en un interrogatorio y en el segundo la conversacion puede derivar hacia
temas triviales.

Por lo comentado anteriormente, es importante que el terapeuta recoja los datos de
una manera légica y estructurada. Si empieza a hacer preguntas aisladas sin seguir
un desarrollo ldgico, el cliente puede percibir al terapeuta como poco experimentado
(Goldstein, 1987), por lo menos en lo referente al tema de consulta, y ademas
pueden dejarse informacion relevante sin cubrir.

El terapeuta ha de dejar a un lado la curiosidad y centrarse en las preguntas
relevantes para el tema en cuestién, pues en algin momento determinado puede ser
tentador intentar sacar otro tipo de informacion.

Antes de seguir con la entrevista se deberia preguntar al cliente si hay otros
problemas distintos a los que ya ha mencionado. De este modo se disminuira el
riesgo de pasar por alto dreas de problemas vitales.

En este momento, el terapeuta ha de resumir al cliente lo que éste ha expresado
para demostrarle que ha sido comprendido.

Evaluacién, analisis conductual y establecimiento de objetivos

En algunos casos, una vez que hemos establecido contacto con el cliente y
transcurridos unos 10 minutos de la primera sesién, ya pasamos directamente a la
evaluacion, aplicamos los cuestionarios y pruebas estandarizadas. En la parte final
de la primera sesién hacemos un analisis funcional, explicandole al cliente el motivo
por el que se inici6 su problema de conducta si es posible, cuales son los
antecedentes y consecuentes de su conducta y por qué ésta se mantiene. Al
exponerle todo esto al cliente comprobamos si éste estéa de acuerdo con la
explicacién que le hemos dado o si por el contrario hay discrepancias.



Hay que tener esto en cuenta, porque si el cliente no estd de acuerdo con la
explicacién puede que no se impligue en la terapia. Hemos de asegurarnos que
entiende la explicacion que le estamos dando. En algiun caso, segin como veamos al
cliente, hemos de proporcionarle esta informacion con sumo cuidado por la reacciéon
que ésta pueda causar en él. En otros casos es el propio cliente el que pide la
explicacion "épor qué me pasa esto a mi?" antes de que el terapeuta se la de.

Superado este punto finalizamos la sesién explicandole el tipo de intervencién que
vamos a hacer, los objetivos que nos proponemos alcanzar, la(s) conducta(s) que
deberia cambiar y normalmente le proponemos las tareas para casa, como por
ejemplo, cubrir autorregistros de pensamientos, registros de la conducta problema,
etc. Ademas, es importante iniciar algun tipo de intervencion, para que el cliente se
anime a seguir la terapia. Por ejemplo, en el caso de un paciente con depresion, le
podemos sugerir que inicie desde este momento algunos cambios en su
comportamiento que le van a hacer sentirse mejor y aplicarle reestructuracién
cognitiva sobre determinados pensamientos que vayan surgiendo durante la sesion.

A modo de resumen, en la mayoria de los casos el terapeuta ha de ser capaz de
establecer una buena relacidn terapéutica, hacer una evaluacidn y analisis funcional,
establecer unas hipotesis explicativas y seleccionar la(s) areas de intervencién, asi
como iniciar distintas estrategias de intervencion.

Todos estos pasos dependen en gran medida del cliente y del problema presentado
por éste. En la mayoria de los casos, que suelen ser complejos, hasta la tercera o
cuarta sesion no tenemos completa la evaluacién conductual y, a partir de ahi,
disefiamos las distintas estrategias de intervencion.

Seleccion y aplicacion de las técnicas de tratamiento

Seleccionar las areas de intervencion o las conductas a modificar en principio podria
parecer facil o incluso obvio, y en algunos casos asi es, como por ejemplo un
problema de adiccion a las maquinas tragamonedas, donde a pesar de que haya
solapados otros trastornos, como depresion, es claro el objetivo, o incluso un
problema todavia mas sencillo como el de una fobia a los ascensores. Sin embargo
en otros casos, el area prioritaria de intervencidon no es tan clara y debemos tomar
una decision con base en: los intereses o necesidades del cliente, la mayor
probabilidad de éxito en la eficacia del tratamiento, las circunstancias sociofamiliares
del cliente, etc.

Mantenimiento del rapport en las siguientes sesiones

A medida que se va desarrollando el proceso terapéutico, es importante que el
terapeuta deje claro que el tipo de relacion interpersonal serad estrictamente
profesional. Aunque un comentario personal, o la expresion de una emociéon en un
momento puntual no tiene por qué ser perjudicial, o incluso puede ser adecuado, el
intercambio sistematico de emociones y opiniones con la intencién de ser cordial y
amable, puede influir negativamente en el proceso terapéutico. Con manifestaciones
personales nos referimos al hecho de hacer referencia a que en algiin momento de la
relacion terapeuta-cliente, puede ser adecuado que el terapeuta exprese algo de si
mismo, pero que no sea relevante a los problemas personales del propio cliente
(Goldstein, 1987).



La aplicacion de las técnicas propiamente

Llegado este punto hemos de tener presente que los tratamientos no son simples
recetas que se le dan al cliente, ni se pueden poner en practica sin el previo
conocimiento de éste. El terapeuta ha de entrenar al cliente para que aprenda las
técnicas a utilizar. En la practica clinica se suele comenzar este entrenamiento casi
desde la primera consulta.

Por lo expuesto hasta aqui, podemos deducir que en el proceso terapéutico en la
practica clinica diaria, las fases no siempre estan tan claramente diferenciadas o no
siguen el orden estrictamente como en el caso de los tratamientos en la
investigacion. Si nos encontramos con un cliente muy timido y reticente al
tratamiento, puede suceder que no descubramos los datos mas importantes para el
tratamiento, el problema central, hasta la tercera o cuarta sesion, habiendo enfocado
hasta entonces el tratamiento para solventar otro aspecto o problema conductual no
tan relevante o prioritario; como ejemplo, el de un cliente que acude a consulta para
dejar de fumar y en la tercera sesién descubrimos que presenta un problema de
bulimia.

Por este motivo, es adecuado o necesario, estudiar sistematicamente las distintas
areas psicosociales del cliente, porque se van descubriendo aspectos que
inicialmente el cliente no se atrevid a contar. De ahi la importancia de establecer una
relacion de confianza entre el cliente y el terapeuta.

Si en algun caso el cliente no cumple con las tareas, podemos establecer algun
contrato conductual, que consiste en un escrito en el que aparecen reflejados los
objetivos que se comprometen a cumplir el cliente y el terapeuta, y los premios,
refuerzos o contingencias que obtendran por la realizacion de dichos objetivos.

Otro punto a tener en cuenta es que la intervencién del terapeuta suele ser la
mayoria de las veces en casos mucho mas complejos de los que aparecen
publicados; los clientes presentan problemas complejos, dificilmente reducibles a un
simple esquema. Por lo que de algin modo en la mayoria de los tratamientos se
manejan "paquetes de tratamiento", en lugar de limitarse a la aplicacién de una
técnica puntual.

Como comentamos en su momento en las caracteristicas del terapeuta, es muy
importante que éste sea flexible, es decir, ha de adaptar el tratamiento a cada
cliente segun las circunstancias de éste y ha de reajustar el tratamiento seguin vaya
avanzando el proceso terapéutico.

Preparar al cliente para las recaidas

El terapeuta no se debe desesperar si los clientes tienen alguna recaida, puesto que
en algunos trastornos esto es muy frecuente. Debe mantener una actitud positiva,
ayudando al cliente a superar esa recaida, a analizarla, ya que algunos clientes
pueden pensar que el tratamiento no les ha servido para nada. El algunos tipos de
problemas, que sabemos de antemano que pueden darse las recaidas, por ejemplo,
problemas de juego patoldgico, tabaquismo, etc., podemos preparar al cliente desde
el principio de la terapia para que aprenda a hacer frente a esta situaciones.



éComo y cuando finalizar el tratamiento?

Normalmente, a medida que se va desarrollando el proceso terapéutico, el terapeuta
va analizando los progresos del cliente y estableciendo de algin modo el tiempo

gue necesitara para finalizar las sesiones con el cliente. Por lo tanto, es deseable que
vaya preparando al cliente, distanciando las sesiones paulatinamente, aunque esto
no siempre es posible debido a que algunos clientes en cuanto se encuentran bien
abandonan el tratamiento o empiezan a cambiar las citas concertadas, rompiendo de
algin modo los objetivos que el terapeuta se habia propuesto, con el resultado de
tener que alargar el tratamiento mas tiempo. Esto es debido a que las conductas que
habian aprendido, eliminado o cambiado, aun no estaban bien consolidadas y se
produce la recaida del cliente al abandonar prematuramente la terapia.

En otros casos se debe a que el propio cliente cambia constantemente las sesiones,
produciéndose grandes intervalos de tiempo entre sesiones que llevan a que los
objetivos que se habian propuesto en la sesidon anterior en ocasiones ya nada tienen
gue ver con los que han de establecerse en la siguiente sesion, habida cuenta de
nuevos acontecimientos en la vida del cliente.

Dejando a un lado los contratiempos, lo ideal es terminar el tratamiento cuando se
han cumplido los objetivos terapéuticos, y terapeuta y cliente asi lo deciden.

Seguimiento

El seguimiento establecido en la practica clinica es a los 3, 6 y 12 meses. Es dificil
que los clientes, después de finalizado el tratamiento, acudan a estas sesiones de
seguimiento, por lo que es util ponerse en contacto con ellos mediante teléfono o por
carta.

ALGUNAS SUGERENCIAS SOBRE COMO TRATAR O QUE HACER
CON ALGUNOS CLIENTES

Cliente que no acude a las citas

Si el cliente no acude a las citas concertadas y las cambia continuamente, debemos
hablar con él para analizar los motivos del cambio continuado de citas. En algunos
casos esta justificado, pero en otro tipo de clientes no es asi, lo toman por
costumbre, sin pararse a pensar en el trastorno que ello pueda causar al terapeuta,
por lo que para algun cliente puede ser un buen remedio aclararle que si la sesidon no
es cambiada con cierta antelacion, estara obligado a pagarla. En otros casos, hemos
de comentarle al cliente que si con cierta frecuencia no acude a las citas, vamos a
suspender el tratamiento (o vamos a dejar de atenderle).



Si un paciente abandona prematuramente la terapia, es conveniente intentar
ponerse en contacto con él para conocer las razones que le han llevado a tomar esa
decision y, en el caso de que el trastorno del cliente pueda ocasionarle graves
problemas si no es atendido, intentar que acuda a una sesién o a una cita para
discutir el tema o poder derivarlo a otro terapeuta.

Resistencia del cliente al cambio

Una circunstancia que puede darse en el proceso terapéutico, es la resistencia del
cliente al cambio. Esta puede ser debida a varias razones: temor a descubrir su
intimidad, a lo que el terapeuta pueda llegar a pensar de él; temor a asumir la
responsabilidad de su propia vida; a las diferencias entre los objetivos que establece
el terapeuta y los que realmente persigue el cliente. Por ejemplo, el cliente puede
pretender simplemente buscar alguien en quien apoyarse, una amistad, etc.

No siempre el origen de la resistencia al cambio se encuentra en el cliente, en otros
casos esta en el terapeuta, por no haber establecido un adecuado rapport, por no
haber sabido encontrar el problema mas importante del cliente, etc. Si nos
encontramos con algun cliente que no cumple las tareas encomendadas, que cambia
con frecuencia las sesiones, etc., en las anteriores causas puede estar el motivo de
esto. En estas circunstancias el terapeuta ha de estar alerta si detecta alguno de los
indicios antes comentados, plantearlos al cliente y probablemente tendrd que
trabajar las creencias irracionales que puedan estar asociadas al cambio.

Importante, respetar el ritmo del paciente, intentando ajustar las exigencias del
tratamiento, las habilidades de que dispone el cliente, hacer que el cliente maneje
algun tipo de recompensa, etc, pueden ser algunas estrategias adecuadas para
superar la resistencia del cliente durante el proceso terapéutico.

Clientes que lloran durante la sesion

Este es un hecho que se puede dar durante el proceso terapéutico, pero no siempre
las razones por las que llora el cliente son las mismas, por lo que el terapeuta ha de
comportarse de distinta manera. Asi, si el cliente llora porque esta intentando contar
algo que le resulta muy doloroso, el terapeuta ha de adoptar una buena empatia,
deberia permanecer callado y en cuanto el cliente se calme, ayudarle a que se
exprese verbalmente. Otros clientes, llegado un momento de la sesiéon permanecen
en silencio para evitar llorar; en este caso puede ser adecuado que el terapeuta
indique lo bueno que puede resultar desahogarse. Algunos clientes pueden utilizar el
llanto de modo habitual, en este caso el terapeuta ha de intentar extinguir este
comportamiento.

Clientes que reservan informacion relevante para los ultimos minutos de la
sesion

En este caso puede ser aconsejable que el terapeuta le comente que en la proxima
sesion trataran esos temas. Una excepcidn a esta regla es si la informacion que
proporciona es de vital importancia, tratandose en ese momento, por ejemplo: ideas
de suicidio.



Cuando el cliente habla demasiado

En este caso el terapeuta ha de cortar al cliente con la maxima cordialidad posible y
redirigir la entrevista hacia la informacién que resulta relevante para el tratamiento o
hacia aquellos temas que permitan llevar a cabo los objetivos terapéuticos,
dejandole claro la importancia de esto para su progreso.

OTROS PROBLEMAS QUE PUEDEN SURGIR DURANTE EL
PROCESO TERAPEUTICO

Familiares o allegados que no colaboran

En alglun caso nos podemos encontrar con problemas para conseguir la colaboracion
de un familiar o allegado. Con algunos clientes, puede ser adecuado, o incluso
necesario conseguir la colaboracién de algin miembro relevante de la familia,
especialmente en el caso de problemas infantiles o de adicciones.

En el caso de personas adultas, es necesario que el cliente de permiso, por ello es
necesario que el terapeuta explique lo conveniente de esta colaboracion para el
progreso terapéutico y asegurarle la confidencialidad en aquellos temas que el
cliente no quiere que se le comenten al familiar. En algunos casos, a pesar de esto el
cliente no quiere la colaboracion de ningun allegado porque, por ejemplo, nadie sabe
que acude al psicélogo; en este caso el terapeuta ha de ver la posibilidad de buscar
otras alternativas. En otros casos son los propios allegados los que no quieren
colaborar, en este caso podemos intentar empezar solicitando su colaboracion para
contrastar la informacidon del cliente, ampliar datos, etc, y poco a poco ir
implicandolos mas en el tratamiento.

Los contactos entre sesion (peticion de ayuda, llamadas telefonicas)

Con algunos pacientes puede ser adecuado ofrecerles la posibilidad de llamadas de
control, tanto una vez finalizado el tratamiento, como a lo largo de éste. Hay algunos
clientes que toman por costumbre hacer llamadas de peticion de ayuda entre
sesiones. En estos casos hay que delimitar si la peticion de ayuda es por una
necesidad real o si es un intento de manipulacion y control por parte del cliente hacia
el terapeuta. Cuando esto ultimo ocurre, hay que analizar detenidamente el tipo de
ayuda que solicitan y, en funcion del nimero de llamadas, extinguir esta conducta o
mantenerla a una tasa baja. Otros llaman porque quieren adelantar la siguiente
sesion. En este caso hay que analizar la gravedad del problema y decidir si precisan
0 no sesiones adicionales. En la mayoria de los casos no es necesario; mas bien la
ansiedad del cliente por mejorar o solucionar su problema, le impide entender que
un tratamiento psicoldgico se orienta a adquirir nuevas habilidades que llevan tiempo
y que no es posible conseguirlo en una o dos semanas.



CONCLUSION

Cuando un cliente acude a consulta para solucionar algun problema clinico,
relacionado con conductas desadaptativas, inadecuadas o problematicas (ansiedad,
depresidén, estrés, fobias, trastornos de personalidad, etc.) o bien, relacionadas con
la salud fisica y habitos poco saludables (tabaquismo, juego patoldgico, etc.)
comienza el proceso terapéutico.

Este pasa por una serie de fases que se inician con el establecimiento de una
relacién terapéutica, y siguen con la evaluacion y analisis conductual, el
establecimiento de hipoétesis explicativas y, llegado este punto, seleccionamos, de
acuerdo con el cliente, la(s) area(s) de intervencién y le proponemos el plan de
intervencion y las técnicas que vamos a aplicar. Finalmente, valoramos los
resultados y establecemos un seguimiento.

Uno de los aspectos importantes y presentes en todo el proceso terapéutico, a pesar
de que lo hemos nombrado como la primera fase del proceso, es la relacidon que se
establece entre el terapeuta y el cliente. El terapeuta ha de ser capaz de establecer
una buena relacion, que ayudara a que el cliente siga la terapia y se

muestre dispuesto a facilitar toda la informacidon necesaria y a colaborar en el
tratamiento. Aunque esto no siempre ocurre en las primeras sesiones (Becofia,
1986) en la amplitud que deseariamos, debemos ir estableciendo cada vez mas
intensamente una relacidon de colaboracion, para encarar mas adecuadamente tanto
la evaluacion como el posterior tratamiento.

Existen ademas una serie de variables tanto en el cliente como en el terapeuta que
pueden influir de algiin modo en el proceso. Por parte del cliente son variables tales
como la edad, el sexo, estado civil, nivel econdmico, nivel intelectual y grado de
sinceridad. Por parte del terapeuta, ademas de las variables edad y estado civil, hay
una serie de caracteristicas que deberia tener todo buen terapeuta y de las que han
hablado autores como Beck et al. (1983); Goldstein y Niggingotham (1991); Ruiz y
Villalobos (1994) y Cormier y Cormier (1994). Estas son: aceptacion, empatia,
honestidad, credibilidad, flexibilidad y buen conocimiento de si mismo.

Finalmente, el terapeuta ha de ser conocedor de todas las fases del proceso y
desarrollar todas las habilidades necesarias para que el proceso terapéutico se
desarrolle adecuadamente y se consigan los objetivos establecidos inicialmente con
el cliente, es decir, que éste consiga solucionar los problemas clinicos o los
trastornos de conducta que motivaron la consulta.
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EL ESTILO PERSONAL DEL TERAPEUTA

Héctor Fernandez-Alvarez
AIGLE, Centro de Estudios Humanos, Argentina

INTRODUCCION

La psicoterapia ha sido definida como un procedimiento destinado a promover
procesos de cambio ante ciertas experiencias de padecimiento, cuyos resultados
dependen de la accién conjunta de dos series de factores: los especificos y los
inespecificos (Lambert, Shapiro y Bergin, 1986). La relacién entre ambos factores
plantea algunos dilemas de gran interés (Karasu, 1986). Los primeros estan
constituidos por las técnicas empleadas por el terapeuta. Responden a instructivos
relativamente precisos y sus efectos pueden anticiparse en mayor medida que los
otros. Los factores inespecificos forman el conjunto de fendmenos relacionados con
las condiciones interpersonales y contextuales que componen el dispositivo
terapéutico.

Reciben su nombre debido a nuestra falta de conocimiento preciso sobre el alcance
de los mismos, aunque constituyen, en realidad, fendmenos tan especificos como los
primeros. Castonguay (1993) presentdé una valiosa propuesta destinada a clarificar
este concepto. El "Estilo Personal del Terapeuta™ (EPT) es uno de los elementos
importantes en la conformacion de estos fendmenos.

Definimos al EPT como el conjunto de condiciones singulares que conducen a un
terapeuta a operar de un modo particular en su tarea. Aunque el concepto de estilo
tiene diferentes acepciones (Ducrot y Todorov, 1974), se refiere generalmente a la
pauta habitual que identifica un modo de accién individual. Van Dijk (1983) sostiene
que el estilo "alude a propiedades especiales, individualizadoras, dentro de contextos
sociales especiales, y a funciones/efectos especiales, dentro del proceso de
comunicacion". La constancia y la singularidad son sus dos notas principales. éCual
es la estabilidad temporal de un estilo? Por el momento no resulta posible determinar
si los estilos personales pueden o no variar a través del tiempo, ni tampoco si los
posibles cambios pueden ser totales o parciales. La constancia de la que hablamos,
se refiere a su persistencia en periodos suficientemente extensos, pero delimitados
de tiempo.

El EPT se refiere, por consiguiente, a las caracteristicas habituales que cada
terapeuta impone a su tarea como resultado de su peculiar manera de ser, mas alla
del enfoque de trabajo que utilice y de los requerimientos especificos que le exija
cada intervencion. Beutler, Machado y Alstetter Neufeldt (1994) presentaron una
amplia descripcién sobre la composicion de la variable del terapeuta. Parten de una
representacion biaxial. Uno de los ejes divide las variables entre caracteristicas
objetivas y subjetivas del terapeuta. El otro eje contrasta los rasgos transituaciones
y los estados especificos de la terapia.

La influencia de las condiciones personales de los psicoterapeutas sobre su actividad
ha sido motivo de estudio desde los comienzos de esta practica (Etchegoyen, 1986),
aungue no siempre el tema recibié la misma dedicacién. Han habido periodos de
descuido, especialmente en aquellas épocas en que las técnicas alcanzaron mayor
prestigio. En los Uultimos tiempos, este problema ha sido abordado nuevamente con
gran interés. Se lo ha estudiado, tanto desde la perspectiva global de la persona del



terapeuta, como formando parte de la relacion terapéutica (Fuller Torrey, 1986; Guy,
1987; Kottler, 1993; Semerari, 1991). En la tradiciéon psicodinamica ha estado
vinculado tradicionalmente al estudio de la contratransferencia (Holmgqvist y
Armelius, 1996). No obstante, todavia hoy sabemos muy poco acerca de la manera
en que esta conformado dicho estilo y el modo especifico en que opera.

El EPT depende de tres factores: a) su posicidon socio-profesional, b) su situacién
vital y ¢) los modos dominantes de comunicacion que utiliza.

LA POSICION SOCIO-PROFESIONAL DEL TERAPEUTA

Toda psicoterapia resulta de una cierta relaciéon entre demanda y oferta (Orlinsky y
Howard, 1986; Orlinsky, Grawe y Parks, 1994). Esta Ultima depende del circuito
socio-profesional al que pertenece el terapeuta. Ello estd determinado, en primer
lugar, por el sistema asistencial dentro del cual se ejerce la practica (liberal, publico-
comunitario, empresas de seguros de salud, etc.) y por el tipo de relacion laboral
que liga al terapeuta con su actividad (independiente, contrato ocasional,
asalariado).

El estilo de un terapeuta puede variar en gran medida, si ejerce su tarea en un
ambito publico o privado, si contrata sus servicios directamente con un paciente o lo
recibe derivado por una organizacidn, si trabaja solo o actla como integrante de un
staff institucional. La posicién que el terapeuta cree ocupar dentro de su campo
profesional sintetiza la manera con que operan estos factores. En segundo lugar, las
actitudes y los modos culturales de interaccién habituales empleados por el
terapeuta en sus intercambios personales constituyen una impronta activa que incide
en toda su actividad profesional.

La distancia entre la posicion socio-profesional del terapeuta y la condicidon socio-
econdmica del paciente es una de las situaciones de mayor incidencia sobre las
condiciones en que se establece el dispositivo terapéutico. Grandes distancias en
cualquier direccién suelen estar asociadas con fracasos terapéuticos. Por regla
general, puede afirmarse que las diversidades culturales acentuadas en el seno de la
relacion terapéutica constituyen un obstaculo para el desarrollo de la tarea. Una
interesante gestion destinada a resolver los inconvenientes derivados de este
problema fue la creaciéon del Nafsiyat Intercultural Therapy Centre, creado en
Londres, en 1983 (Kareem vy Littlewood, 1992). Sin embargo, no debe deducirse que
deba existir homogeneidad socio-cultural plena entre paciente y terapeuta. Ciertos
grados de diferencia pueden ser Utiles para promover procesos de cambio.

LA SITUACION VITAL DEL TERAPEUTA

Variables basicas como el sexo, las caracteristicas fisicas, intelectuales vy
emocionales, el nivel de conocimiento general y otras dimensiones que hacen al
modo de ser de la persona del terapeuta contribuyen a la formacion de su estilo
peculiar. Resulta muy importante la variable de su experiencia, tanto en lo que



respecto a su vida cotidiana como a su actividad profesional. Se ha discutido con
frecuencia sobre la conveniencia de que un terapeuta haya o no haya experimentado
personalmente de manera directa o indirecta con el tipo de problemas de los que se
ocupa. La opinidon mas extendida sostiene que dicha experiencia no es un requisito
necesario para cumplir adecuadamente con la tarea. Sin embargo, las situaciones
vitales por las que atravesé el terapeuta influyen decisivamente en la manera con
que afronta su trabajo y constituyen un crisol que facilita o dificulta su capacidad
para resolver los problemas especificos con que se enfrenta en su actividad.

La importancia de la experiencia profesional ha sido considerada en numerosos
trabajos. También aqui resulta dificil llegar a una conclusién uniforme sobre su
influencia en el curso de una terapia. Suele suponerse que la falta de experiencia
constituye un factor negativo en la administracién de la psicoterapia. Sin embargo,
no siempre el aumento de la misma conduce a mejorar los resultados. Un elevado
nivel de experiencia en general, o en relacidon con un tipo de problema en particular,
puede incidir también negativamente sobre el terapeuta, favoreciendo en él la
propension a generalizar situaciones, a sobreimponer casos precedentes sobre la
situacion actual o a disminuir su motivacion. Por el contrario, los terapeutas mas
novatos suelen ser aquellos mejor dispuestos a arriesgar decisiones criticas o a
afrontar con mayor empefio el tratamiento de problemas severos.

De particular relevancia es el sistema de valores empleado por el terapeuta para
contextuar su tarea. Existen numerosas aproximaciones al tema (Beutler, 1983;
Hamblin, Beutler, Scogin y Corbishley, 1993; Walsh, 1995). Utilizando el Personal
Values Questionnaire en la version desarrollada por Schwartz y el Mental Health
Values Questionnaire de Jensen, Consoli (1994) realizd un minucioso estudio sobre
los valores de 161 psicoterapeutas pertenecientes a seis enfoques terapéuticos en
Argentina. Las conclusiones insisten en la conveniencia de considerar los valores de
los terapeutas a la hora de decidir sobre el inicio de una psicoterapia.

LOS MODOS DE COMUNICACION

Se trata del factor mas idiosincrasico y comprende las acciones estilisticas
primordiales con que el EPT moldea las aplicaciones de una técnica especifica. Para
desempefiarse en el seno de un acto psicoterapéutico el terapeuta debe cumplir con
una serie de funciones. Para ello, cada profesional emplea modos de comunicacion
especificos que operan integradamente imprimiendo su sello personal de ejercer la
practica. Las funciones mas significativas que hemos identificado son las siguientes:
instruccional, evaluativa, atencional, expresiva, operativa y de compromiso vincular.

Cada una de estas funciones puede manifestarse a través de varias dimensiones.
Hemos seleccionado para cada una de ellas, las dos dimensiones mas relevantes e
ilustrativas para estudiar el modo en que opera el EPT. (La Tabla 1 representa el
conjunto de funciones y dimensiones identificadas). Ni las funciones enunciadas, ni
las dimensiones que las representan, pretenden ser exhaustivas de la complejidad
presente en un acto de psicoterapia.

Todas las dimensiones estan representadas por continuos que tienen las siguientes
caracteristicas: (a) La extension total refleja los limites maximos de desempefio
favorable o positivo del terapeuta, quedando excluidas las acciones iatrogénicas, que
caen fuera de los limites establecidos. (b) La accion global de las funciones expresa



el conjunto de rasgos, actitudes y disposiciones que todo terapeuta pone en
evidencia durante el ejercicio de su practica profesional.

Funcion instruccional

Se refiere al modo en que el terapeuta transmite las normas y prescripciones que
rigen durante el tratamiento. Esta constituida por el conjunto de acciones que lleva a
cabo el terapeuta con el fin de instalar el dispositivo terapéutico y sirve para
determinar los alcances y los limites de la relacidn terapéutica, y, por consiguiente,
la distancia operativa que regira entre paciente y terapeuta, asi como los
intercambios entre ambos, considerados legitimos en esa relacién.

Si bien cada técnica terapéutica establece principios generales sobre la forma en que
debe desarrollarse ese vinculo, el EPT cumplimenta esos principios de manera
singular.

Las dimensiones mas significativas de esta funcidon son las siguientes: rigidez vs.
flexibilidad y asimetria acentuada vs. asimetria moderada.

Tabla 1. Los modos de comunicacion del terapeuta

FUNCIONES DIMENSIONES
Rigidez Flexibilidad
INSTRUCCIONAL| Asimetria Asimetria
acentuada moderada
Optimismo Criticismo
EVALUATIVA |Centrada en los| Centrada en
medios los efectos
ATENCIONAL Actividad_ ) Receptividad
Concentracion Apertura
Directividad Persuasion
OPERACIONAL Logica Retdrica
EXPRESIVA Baja Tonalidad | Alta Tonalidad
Corporal Verbal
COMPROMISO Proximidad Distancia
VINCULAR Focalizacion Extension

Algunos terapeutas se sienten inclinados a marcar limites muy rigidos, tanto en
relacién con el cumplimiento de las acciones o tareas, como en lo referente a los
intercambios dentro del vinculo terapéutico. El establecimiento de limites rigidos
suele ser un indice de inseguridad y puede expresar la necesidad de un fuerte control
por parte del terapeuta respecto de los acontecimientos que pueden ocurrir durante
el tratamiento. Ello puede favorecer el trabajo con pacientes severos o con pacientes
que presentan dificultades manifiestas para respetar las consignas terapéuticas. El
mayor inconveniente de un estilo rigido suele ser la tendencia a uniformar
situaciones clinicas que requieren intervenciones matizadas. Por el contrario, cuando
prima la flexibilidad, el terapeuta tiende a ajustar dicho limite, de acuerdo con las



condiciones que le presenta cada contexto especifico o cada relaciéon en particular.
Sin embargo, no siempre la flexibilidad es la mejor opcién. Los pacientes con
tendencias autodestructivas, por ejemplo, pueden beneficiarse de esquemas de
intervencion mas rigidos.

Asimetria acentuada vs. asimetria moderada

Existe consenso de que, en el interior de una relacidon terapéutica, debe existir una
asimetria basica, una diferencia en el poder de decision entre terapeuta y paciente
que permita tener a ambos, claramente identificados sus roles. Algunos terapeutas
manejan esta diferencia de modo acentuado, quedando situado, el rol del terapeuta,
a gran distancia del paciente. Otros, por el contrario, la suavizan, acortando esa
distancia en uno o varios aspectos. Suelen encontrarse ejemplos de lo primero entre
los terapeutas novatos que experimentan, con frecuencia, la necesidad de afirmarse
en su rol para poder llevar a cabo su tarea. Algo semejante ocurre cuando el
paciente es derivado al terapeuta por alguien muy significativo para él,
predisponiéndolo a sentirse exigido por encima de su nivel estandar.

La asimetria moderada suele ser una invitacién a que el paciente participe de un
modo activo y comprometido con el tratamiento. Ello resulta muy favorable en
aquellos casos en que la psicoterapia estd dirigida principalmente a favorecer el
crecimiento personal del paciente, pero puede constituir un riesgo en pacientes con
inclinaciones impulsivas 0 con comportamientos antisociales.

Funcion evaluativa

Se trata de la funcién que opera de modo mas permanente, desde el comienzo del
tratamiento y durante todo su curso. Consiste en el conjunto de estimaciones que
lleva a cabo el terapeuta para ponderar la marcha del tratamiento, tanto en lo que
respecta a su propio desempeno como al del paciente. Sirve como regulacién de
todas las otras funciones, incluida la del establecimiento de las reglas que gobiernan
la tarea. Guidano (1994) considera que resulta casi imposible diferenciar la
evaluacion de la intervencion terapéutica. Para cumplir con esta funcidn, el terapeuta
suele recurrir, mas que en cualquiera de las otros casos, a otros expertos
(supervisores) para realizar los ajustes y las correcciones necesarias. Las
dimensiones mas ilustrativas son las siguientes: optimismo vs. criticismo y centrada
en los medios vs. centrada en los efectos.

Optimismo vs. criticismo

Aunque existen ciertos criterios objetivos de evaluaciéon, basados en la observacién o
en el uso de instrumentos especificos, cada terapeuta realiza, permanentemente,
otras evaluaciones a lo largo del tratamiento. Esto se aplica tanto al resultado como
al proceso terapéutico, siendo especialmente importante en relacion con esto ultimo.
Una tendencia optimista suele favorecer aspectos relacionados con la contencion
empatica y con la posibilidad de infundir esperanza al paciente en situaciones
especialmente dificiles, pero puede ser perjudicial si conduce a subestimar los
problemas que debe enfrentar el paciente, generandole una exigencia negativa. La
tendencia a acentuar una actitud critica tiene consecuencias complementarias.



Centrada en los medios vs. centrada en los efectos

Aunque resulta obvio que todos los terapeutas estan empefados en lograr que sus
pacientes tengan éxito en sus tratamientos, existen modalidades evaluativas que
depositan mayor interés en el examen de los medios terapéuticos empleados,
suponiendo que ello garantizard el éxito ulterior del tratamiento. Otros, por el
contrario, focalizan su evaluacidon preferentemente sobre los efectos y, como
consecuencia, sobre el resultado final. En el primer grupo suelen encontrarse
aquellos terapeutas con mayor interés por la investigacion, mientras que en el
segundo grupo sobresalen los que muestran el predominio de una actitud clinica.
Suelen encontrarse dentro de este Ultimo grupo, terapeutas con larga trayectoria
profesional.

Aunque parece razonable esperar que un proceso correcto debe conducir a un
resultado exitoso y viceversa, los estilos que enfatizan la evaluacién de los medios
pueden distraerse atendiendo al modo en que se aplican los procedimientos en
detrimento del juicio clinico que supone atender a las variaciones particulares de
cada situacion terapéutica. En el polo opuesto, los "clinicos", especialmente aquellos
con mucha experiencia y que no presentan mayores inquietudes teodricas, pueden
inclinarse hacia un exagerado utilitarismo. Algunos efectos de una psicoterapia
suelen hacerse manifiestos bastante tiempo después de terminado un tratamiento. A
veces, algunas situaciones negativas generadas a lo largo del proceso pueden
manifestarse tardiamente, después de haber quedado encubiertas en el analisis
inicial de los resultados.

Funcion atencional

Estd constituida por todas las operaciones que el terapeuta realiza con el fin de
acceder a la informacién aportada por el paciente en su busqueda de ayuda.
Tradicionalmente fue denominada "funcidon de escucha", particularmente cuando la
psicoterapia era considerada, casi con exclusividad, una curacién por medio de la
palabra. La actual manera de concebir la psicoterapia como una conversacién y la
importancia asignada a los estilos narrativos en este campo, ha reforzado esa
perspectiva. Sin embargo, a medida que se fueron agregando otros modos de
comunicacién en el proceso terapéutico (signos corporales, dramatizaciones,
utilizacién de objetos intermediarios, etc.), esta funcién incluye operaciones mas
diversificadas. Todas ellas orientadas a capturar los signos provistos por el paciente
que pueden ayudar al reconocimiento de su universo significativo. Sus dimensiones
principales son las siguientes: actividad vs. receptividad y concentracion vs.
apertura.

Actividad vs receptividad

El terapeuta podrd orientar su atencién de manera activa, realizando movimientos
que busquen provocar en el paciente su disposicién a proveer nuevas informaciones
u orientar las informaciones presentadas en una direccion especifica. Los terapeutas
interesados en lograr resultados a corto plazo tenderan a operar en esta direccion.
Otro tanto ocurre cuando se trabaja con pacientes en situaciones de emergencia o
necesitados de soluciones rapidas.

Cuando el terapeuta actla de manera receptiva, su atencidn opera en el sentido de
un radar disponible para captar emisiones de signos producidos espontdneamente



por el paciente. La modalidad original del modelo psicoanalitico privilegié esta
modalidad a la que denomind atencion flotante.

Concentracion vs. apertura

Cuando el terapeuta se posiciona frente al paciente de manera concentrada, facilita
el registro de algunas informaciones bien definidas. Esto resulta especialmente (Util
cuando se trabaja con un abordaje terapéutico muy estructurado. Suele encontrarse
representado en terapeutas que prefieren modelos ortodoxos o en los que
manifiestan un interés hacia problemas o trastornos bien delimitados. Por el
contrario, con el estilo abierto encontramos aquellos terapeutas que pueden preferir
modelos mas eclécticos de trabajo. Suelen trabajar con distintos tipos de problemas
y estan habituados a operar en multiples niveles de intervencidn.

Funcién operativa

Se trata de las acciones que el terapeuta desarrolla con el fin de cumplir con el plan
de tareas establecido. Estd centrado en el manejo de las técnicas prescritas para
cada tratamiento. En la medida que el terapeuta esté correctamente entrenado, se
espera que aplique rigurosamente la técnica necesaria para cada caso. Sin embargo,
el estilo personal de cada terapeuta lo llevarad a cumplir con esta funcidén de maneras
muy diversas. Las dimensiones mas destacadas en este caso son las siguientes:
directividad vs. persuacion y ldgica vs. retoérica.

Directividad vs. persuasion

Un terapeuta podra aplicar la técnica correspondiente, dirigiéndose normativamente
al paciente para que cumpla con las indicaciones del caso. La directividad operativa
se vera facilitada cuando la terapia tenga instructivos definidos sobre las tareas a
cumplir por el paciente y existan objetivos muy detallados a lograr con el
tratamiento. Los manuales de tratamiento constituyen un ejemplo privilegiado de
técnicas que se benefician de un estilo directivo. En el extremo opuesto,
encontramos aquellos terapeutas que utilizan modos persuasivos para ejecutar sus
intervenciones. En ese caso predomina el interés por lograr una mayor participaciéon
del paciente en el proceso terapéutico, propio de aquellos tratamientos que
involucran la personalidad global del paciente.

Légica vs. retorica

Algunos terapeutas aplican las técnicas mediante indicaciones que siguen una
sucesion estrictamente logica de pasos. Se proponen cumplir literalmente con las
instrucciones esperando que el paciente responda favorablemente a ese orden. Un
modo légico de operar favorece la transferencia de los principios técnicos a
diferentes situaciones y su posterior comparacion. Pero reduce la posibilidad de
innovar que se ve favorecida en la modalidad contraria, basada principalmente en el
uso de figuras retoricas (por ejemplo las metaforas), a las que el terapeuta recurre
como una manera de volver inteligible para el paciente, la marcha del proceso
terapéutico. Los terapeutas que operan con un estilo ldgico consideran que el
paciente puede acceder a desentrafiar los mecanismos que gobiernan los procesos
de cambio involucrados en su tratamiento. Los que utilizan una modalidad retdrica



sostienen una concepciéon del cambio como un fendmeno mas distanciado a la
comprension del paciente.

Funcién expresiva

Se trata de la funcidon sobre la que mas, probablemente, se ha insistido en los
estudios sobre incidencia del factor personal del terapeuta. Se ha elaborado, incluso,
un cierto prototipo o modelo ideal de funcidon expresiva, que describe al
psicoterapeuta como alguien "calido", de gesto comprensivo, nunca muy elocuente,
capaz de transmitir confianza y seguridad para comunicarse con él. Alguien sereno y
preocupado por el otro, que invita a que uno le informe de sus problemas y pueda
esperar una solucién frente a ello.

En la realidad, los terapeutas suelen variar mucho entre si y su modo de
comunicacion expresiva, y esta variacion se distribuye en un amplio espectro. Por
otra parte, no debe esperarse que un mismo modo expresivo sirva para hacer
funcionar adecuadamente cualquier técnica, ni tampoco que existan modos genéricos
de infundir la seguridad y confianza a todos los pacientes por igual.

Aunque esta funcion esta presente en todo momento de la psicoterapia, su mayor
peso esta presente en los momentos iniciales, en ocasion de gestarse la alianza
terapéutica, asi como en todas las fases criticas del tratamiento, especialmente
cuando dicha alianza enfrenta la posibilidad de alguna ruptura.

La funciéon expresiva puede ejemplificarse por medio de dos dimensiones
primordiales: baja tonalidad emocional vs. alta tonalidad emocional y corporal vs.
verbal.

Baja tonalidad emocional vs. alta tonalidad emocional

Aunque conceptos como equilibrio, templanza y moderacion parecen servir para
definir estilos expresivos ideales para un terapeuta, resulta evidente que en muchas
oportunidades, el modo de expresion emocional que puede contribuir al éxito de un
tratamiento puede exigir modalidades de muy baja o muy elevada intensidad de
transmisién. Ejemplos de ello suelen encontrarse frente a situaciones especiales de
logro o bien ante circunstancias traumaticas como la pérdida de un embarazo o la
muerte de un familiar. Suele considerarse que un estilo de mayor intensidad
emocional puede requerirse a medida que aumenta la complejidad de un proceso
terapéutico, ya sea en términos de la severidad del problema, de la profundidad de
los objetivos o de la duracién total del tratamiento.

Corporal vs. verbal

Es la dimensidbn mas caracteristica y mas idiosincrasica de la funcidn expresiva.
Aunque la psicoterapia fue considerada como un procedimiento eminentemente
verbal durante muchos afios, la expresion corporal ha sido incluida como un recurso
terapéutico de primordial importancia. En algunos casos (psicodrama, terapia
gestaltica), ello alcanza mayor preponderancia aun.

Existen terapeutas que utilizan habitualmente modalidades corporales en sus
comunicaciones expresivas. Entre las mas significativas se encuentran: gestos
faciales, ademanes, miradas, tonos de voz y movimientos corporales. Por el



contrario, otros terapeutas sostienen su expresividad por medio de modulaciones
verbales como la fluidez verbal, la riqueza asociativa o los cambios de ritmo en la
comunicacion.

Funcion de compromiso vincular

Esta funcion sintetiza la involucracion con que se cumplen todas las modalidades de
comunicacién utilizadas durante el acto terapéutico. No se refiere a una accion
especifica. Cada terapeuta manifiesta, por medio de su compromiso vincular, su
disposicidon para ayudar al paciente. Tradicionalmente se considerd, como ocurre en
el caso de la expresividad, que el mejor modo con que un terapeuta podia cumplir
esta funcidn, consistia en situarse, dentro de cualquiera de sus dimensiones, en un
punto equilibrado. En la practica, los terapeutas se alejan mucho de ese punto
medio, lo que ha permitido en realidad, descubrir algunos interesantes fendmenos de
la practica. Las dos principales dimensiones que representan esta funcién son: nivel
de compromiso interpersonal (involucracidon del terapeuta ante el paciente), y nivel
de compromiso intrapersonal (involucracion del terapeuta ante si mismo).

Compromiso interpersonal: proximidad vs. distancia

Algunos terapeutas sélo se sienten cémodos para trabajar cuando logran que la
relacion con el paciente no implique una fuerte involucracion personal. Terapeutas
con ese perfil se encuentran entre quienes prefieren realizar tratamientos
individuales antes que grupales, con pacientes no muy severos y con alto grado de
autonomia personal, con programas terapéuticos focalizados y de corta duracién.

La contrapartida la encontramos en aquellos terapeutas que trabajan a gusto cuando
existe un fuerte grado de involucracion en la relacion de ayuda que mantienen con
sus pacientes. Son terapeutas que prefieren tratamientos con pacientes mas
perturbados, que eligen formas terapéuticas mas abiertas y extendidas en el tiempo,
lo que los expone a desarrollar un vinculo mas intenso y a participar de zonas de la
experiencia personal del paciente de mayor intimidad.

Compromiso intrapersonal: focalizacion vs. extension

Consiste en el grado de compromiso que el terapeuta experimenta con su trabajo, y
su relacion con el resto de las areas vitales. El modo focalizado describe a aquel
terapeuta que involucra pocos aspectos de su vida personal en el trabajo en
términos de tiempo, relaciones familiares y personales, expectativas econdémicas y
de prestigio social. El otro modelo describe al terapeuta que se siente comprometido
de forma mas global con su tarea, lo que afecta y repercute sobre muchas areas de
su vida personal.

SOBRE LA INTEGRACION DEL ESTILO PERSONAL Y LA TECNICA
TERAPEUTICA

Cada uno de los grandes modelos de psicoterapia contribuyd con una propuesta
tedrico-clinica especifica. Algunos han generado numerosas variables. Cada
modalidad particular incluye la prescripcidon de las condiciones en que debe realizarse



el tratamiento y las técnicas que deben utilizarse para cada situacidon. Durante un
largo periodo existi6 la creencia de que cada técnica sélo era aplicable dentro del
contexto modelistico en que fuera creada, pero los desarrollos posteriores de la
investigacion permitieron observar que las técnicas admitian una transferencia
intermodelistica, conservando su eficacia y favoreciendo los enfoques eclécticos e
integrativos.

Estos fendmenos plantean problemas de gran interés vinculados con la seleccién y
formacion de recursos profesionales en esta practica. Pueden ejemplificarse con
estas preguntas : a) ées posible establecer un perfil ideal de EPT para cada modelo
de psicoterapia?; b) de manera mas circunscrita, {es posible establecer un perfil
ideal de EPT para cada procedimiento técnico en particular?, y c) éexiste algun EPT
que caracteriza el modo de trabajo integrativo en psicoterapia?

Estilo personal del terapeuta y modelos de psicoterapia

Cada uno de los modelos tradicionales de psicoterapia se basé en una concepcion
tedrica sobre tres cuestiones primordiales: la personalidad y sus dominios, la
psicopatalogia y la concepcion sobre los procesos de cambio. La propuesta técnica
correspondiente prescribe las caracteristicas del acto terapéutico: el dispositivo, la
modalidad de interaccidn entre paciente y terapeuta, las intervenciones terapéuticas
y los criterios de evaluacién disponibles. Las formulaciones ortodoxas de cada
modelo representan las formas mas estrictas. De ellas pueden desprenderse los
perfiles esperados mas habituales de cada modelo. La Figura 1 representa los
perfiles que describen, a nuestro juicio, el ETP ideal correspondiente a los siguientes
modelos: psicoanadlisis, terapia del comportamiento, terapia sistémica, terapia
gestaltica y terapia existencial.

Dado que han surgido diferentes variantes de estos modelos, podria utilizarse un
perfil especifico para cada una de esas modalidades. Asi, por ejemplo, podrian
emplearse perfiles diferenciales de la terapia sistémica: uno estructural, otro
estratégico. O para la terapia existencial: uno para el enfoque centrado en la
persona, otro para el enfoque logoterapéutico. Del mismo modo podria procederse
con los otros modelos.

¢En qué medida estos perfiles operan en la practica? Aunque estos perfiles ayuden a
visualizar las caracteristicas generales esperadas del estilo de un terapeuta, no es
seguro que los terapeutas que emplean esos modelos se ajusten de manera rigida a
dichas caracteristicas. En la practica se asumen significativas variaciones entre los
estilos con que puede emprenderse una modalidad terapéutica definida, debido al
hecho de que la variable del EPT es una condicién de gran singularidad y que el
rango de variacién con que pueden cumplirse los requerimientos de una técnica son
mucho mas amplios. Los resultados esperados de una psicoterapia dependen, por lo
tanto, de la interaccidon entre una indicacion técnica y el EPT que la lleva a cabo.

Estilo personal del terapeuta y técnicas terapéuticas

Podrian intentarse disefiar perfiles mas especificos, correspondientes a cada una de
las técnicas terapéuticas, referidos a cuestiones como: la amplitud de los objetivos,
la complejidad de los recursos, el tipo de intervenciones, etc. Por ejemplo, écual es el
perfil ideal del EPT correspondiente a la interpretacion psicodinamica, la prescripcion
del sintoma, la dramatizacion, la técnica de las dos sillas, la intencidon paradojal o la
reestructuracion cognitiva? Parece mas probable encontrar modos definidos para los



estilos correspondientes a cada técnica, en la medida que la aplicacién correcta de la
misma exige un experto que debe tener no solamente capacidad sino disponibilidad
para implementarla en las condiciones particulares en que opera.

Hemos estudiado en los Ultimos anos la correspondencia entre EPT y aspectos
técnicos particulares, en el contexto institucional de nuestra labor clinica. De los
diferentes aspectos que llamaron nuestra atencién, la variable de la extensién del
tratamiento es la que nos condujo a observaciones mas interesantes y reveladoras.

Durante un periodo de tres afios, estudiamos la actividad de un grupo de 30
terapeutas de nuestra institucion. Utilizamos para ello, registros e informes escritos,
observaciones en vivo a través de una camara de visién unidireccional y filmaciones
en video de las sesiones.

La extension de una psicoterapia es una de las variables técnicas mas influyentes en
el disefio de un tratamiento y en el curso del mismo. Se refiere tanto a la frecuencia
como al tiempo de duracion total y de ella dependen numerosos factores como:
amplitud de los objetivos, modalidad de la relacién terapeuta-paciente, grado de
exposicion del terapeuta, grado de intimidad de los sentimientos expresados por el
paciente. La forma mas habitual de clasificar a las psicoterapias de acuerdo con su
extension, es en dos grandes grupos: breves y prolongadas. Ultimamente, se han
ensayado formas mas particulares de clasificacién. Olfson y Pincus (1994) utilizan
cuatro categorias: muy breves, breves, intermedias y prolongadas.

En nuestro centro asistencial, utilizamos un criterio tripartito para clasificar la
extension de los tratamientos: breves, intermedios y prolongados. Con los primeros
se abordan objetivos focalizados, generalmente unisintomaticos, de poca evolucién
en la demanda. Suelen no exceder los seis meses de tratamiento. Tampoco suelen
sobrepasar las 50 sesiones, e incluso la mayoria se cumple en un niimero menor a
ése. Las formas intermedias suponen varios objetivos articulados entre si, con menor
grado de focalizacion aunque abarcables desde el disefio inicial del tratamiento.
Suelen durar entre uno y tres afios y su frecuencia mas habitual es la de 2 sesiones
semanales. Corresponde con la expectativa mas habitual encontrada en nuestras
investigaciones sobre representacion de la psicoterapia en la poblacion general
(Fernandez-Alvarez, Bregman, Garcia y Scherb, 1996). Las formas prolongadas
corresponden a los objetivos abiertos, propios de la psicoterapia orientada a
favorecer el desarrollo personal y que operan sobre la dinamica global de la
personalidad del paciente. No tienen un tiempo definido de duracién y puede tener
una frecuencia de varias sesiones semanales.

Los terapeutas observados habian recibido entrenamiento adecuado para llevar a
cabo tratamientos en cada una de esas tres formas. Los pacientes eran asignados a
cada terapeuta de acuerdo con criterios diagndsticos relativos al tipo de problema o
trastorno presentado y otras variables como la edad, el nivel sociocultural o el estilo
comunicacional dominante. Los terapeutas fueron juzgados por los supervisores, con
un nivel de eficiencia equivalente. Sin embargo, se observé un fendmeno de sumo
interés. El tiempo inicial de duracién total estimado para cada tratamiento sufria
modificaciones en una cantidad respetable de casos. Ello estaba contemplado en
nuestro proyecto asistencial, ya que admite la posibilidad de modificar las
condiciones de un tratamiento en curso, cuando la evolucién del mismo lo exija.
Existen ciertas pautas y condiciones a las que se debe ajustar el terapeuta en esos
casos. La prolijidad en el cumplimiento de estas reglas garantizaron un nivel
adecuado de eficiencia en el conjunto de los tratamientos.



¢Qué observamos al estudiar los cambios en la duracién prevista? Hallamos un hecho
sorprendente: los terapeutas habian tendido a modificar la extension en una cierta
direccién. Algunos habian inclinado la duracion hacia formas mas abreviadas,
mientras otros habian tendido a prolongar los tratamientos. Examinando esas
tendencias, encontramos que los terapeutas podian clasificarse seguin su disposicion
e interés en llevar a cabo tratamientos de corta, mediana o larga duraciéon, mas alla
de la indicacion previa asignada por el equipo de admision.

Pasamos a considerarlos terapeutas "breves", "intermedios" y "prolongados", dada la
recurrencia evidenciada por cada uno para encontrar buenas razones que
justificaban llevar los tratamientos hacia una determinada extension. Trabajando con
indicaciones de terapia prolongada, y en el curso de buenos procesos terapéuticos,
los terapeutas "intermedios" solian encontrar que, alrededor de los dos afios y medio
o tres afos, el paciente perdia motivacion para continuar con su terapia. Los
terapeutas "breves" solian enfrentarse a mejorias bruscas e inesperadas que volvian
inatil continuar con una psicoterapia que inicialmente habia sido programada para un
tiempo mas dilatado. Los terapeutas "prolongados" informaban con frecuencia que
sus pacientes se sentian inclinados a extender los objetivos iniciales hacia propositos
mas abarcativos.

Es posible describir el EPT que cubre de manera mas adecuada los requerimientos de
cada una de las formas extensivas de tratamiento. Ello queda representado en la
Tabla 2, con base en siete dimensiones pertenecientes a cinco de las funciones
comunicacionales descritas anteriormente.

Los terapeutas con un estilo personal correspondiente a la polaridad izquierda de la
figura tienen un perfil que funciona adecuadamente en los tratamientos breves. En el
extremo opuesto quedan representadas las caracteristicas estilisticas de quienes se
manejan mejor con terapias prolongadas. Los terapeutas con valores medios en esas
dimensiones suelen actuar mas eficientemente en nuestras indicaciones de terapia
intermedia. Las dimensiones excluidas de la figura no constituyen indicadores
significativos en relacion con este fendmeno.

Esto tiene algunas interesantes implicaciones para la practica. En primer lugar, sirve
para orientar a las personas que deciden comenzar a entrenarse como terapeutas
hacia un perfeccionamiento mas afin con su estilo personal. De hecho, entre los
terapeutas con mayor experiencia, se observa una tendencia espontanea de los
mismos a especializarse en su trabajo acorde con estas caracteristicas. Por otro lado,
también sirve para conocer aspectos de la técnica, especialmente cuando se busca
desarrollar alguna forma nueva de intervencion o que supone modificaciones a
técnicas estandar de aplicacion.

Fendmenos semejantes al descrito se encuentran al estudiar otras de las variables
técnicas de la psicoterapia. Para ilustrarlo, sirven estos ejemplos :

(a) Terapeutas que operan eficientemente en terapias individuales suelen tener
estilos que privilegian una asimetria acentuada, mientras que la asimetria moderada
es caracteristica de quienes se desempanan con eficacia en las terapia grupales.



Tabla 2. Modos de comunicacion y extension de la psicoterapéutico

FUNCIONES EXTENSION DE LA
COMUNICACIONALES PSICOTERAPIA
Breve Intermedia
Prolongada
INSTRUCCIONAL
Rigidez Flexibilidad
Actividad
ATENCIONAL Receptividad
Concentracidn
Apertura
Directividad
OPERACIONAL Persuacion
Logica Retorica
EXPRESIVA Baja tonal_|dad Alta
tonalidad
COMPROMISO Distancia Proximidad

(b) Terapeutas interesados en ayudar a personas con enfermedades fisicas vy
terminales suelen mostrar estilos evaluativos optimistas; estilos mas criticos se
suelen encontrar entre los terapeutas acostumbrados a trabajar con pacientes
adultos sin trastornos de gran severidad.

(c) Los terapeutas que trabajan en pequefias localidades suelen presentar un estilo
interpersonal proximo, mientras que los que se desempefian en grandes centros
urbanos (y especialmente cuando trabajan dentro de grandes organizaciones),
manifiestan predominio de un estilo interpersonal distante.

Estilo personal del terapeuta e integracion de la psicoterapia

¢Existe un EPT caracteristico de quien trabaja con un modelo integrativo de
psicoterapia? La respuesta mas adecuada es ambigua: por un lado si, por otro lado
no. Veamos por qué.

No existe un EPT integrativo, en la medida en que no existe "un modelo integrativo"
de psicoterapia. La integracion en este campo sefiala una tendencia necesaria, a
partir de cierto momento de la evolucion, para facilitar la transferencia
intermodelistica y la discusion sobre los aportes y resultados de las diferentes
propuestas terapéuticas. El interés por desarrollar modelos de integracion en



psicoterapia supone elaborar gnoseoldgica y epistemolégicamente una estructura
tedrica susceptible de traducir en un nivel de mayor complejidad, las formulaciones
de base que se pretende integrar. Eso mismo admite innumerables propuestas
posibles, dependiendo de los aspectos particulares que se pretenden integrar y del
marco de referencia utilizado. Antes que "un" modelo integrativo, se observa una
"actitud o disposicidn integrativa" capaz de promover la gestacién de diversas
alternativas posibles.

Pero, aunque no exista un EPT unificado y totalizador, correspondiente a un modelo
integrativo, es posible afirmar que existe un perfil de terapeuta que facilite dicha
actitud integrativa. ¢Qué caracteristicas puede presentar dicho estilo? Se trata de un
terapeuta capaz, por sobre todas las cosas, de moldear sus intervenciones de
acuerdo con cada situacion concreta que le toque enfrentar. Tendra un estilo definido
en algunas dimensiones como alta flexibilidad y funcién atencional abierta. Y en
muchas dimensiones podra variar a lo largo del continuo, pues el caracter integrativo
de su practica lo volverd proclive a elegir, alternativamente, entre diferentes
opciones.
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INTRODUCCION

Hoy no hay ninguna duda de que la utilizacién del método cientifico es algo que va
unido a la propia definicion de psicologia. Entendida ésta como ciencia de la
conducta, con o sin conciencia, segun las distintas posturas conceptuales que
conviven dentro de ella, la psicologia ha logrado un lugar y un prestigio entre las
ciencias gracias a la experimentacién, tanto de las conductas observables como de
las encubiertas o inobservables. Lo que pretendemos genéricamente como
psicologos, y especificamente como psicélogos clinicos, es conocer, explicar, predecir
y resolver los problemas de la conducta humana o de la mente humana. La ciencia
se caracteriza (Mitchell y Jolley, 1992) por buscar reglas generales, recoger
evidencia objetiva, plantear afirmaciones verificables, adoptar una actitud escéptica,
estar abierta a nuevas ideas, creativa, explicita, publica y productiva, para hacer
descubrimientos y progresos. La psicologia, como tal ciencia, tiene los mismos
objetivos que la ciencia en general y, especificamente, su punto de mira es conocer y
resolver los problemas humanos.

La investigacién, por tanto, permite contestar a las cuestiones que nos planteamos
ante un hecho para el que no tenemos explicacién adecuada. La metodologia de
investigacion nos guia en este objetivo y su adecuado conocimiento es uno de los
pilares basicos de la psicologia y del psicdlogo clinico, como es un claro ejemplo el
modelo de Boulder para los psicélogos clinicos norteamericanos, modelo que ha sido
seguido por muchos otros paises, donde el psicélogo clinico es definido como un
cientifico-profesional (Barlow, Hayes y Nelson, 1984). Este se caracterizaria por
tener una buena base de conocimientos clinicos para la evaluacién, tratamiento vy
prevencion de los distintos problemas y trastornos psicoldgicos asi como también
una buena base cientifica para mediante la investigacion hacer progresar nuestra
ciencia.

TIPOS DE INVESTIGACION EN PSICOTERAPIA

La investigacion en psicoterapia sigue los mismos procedimientos generales de la
investigacién cientifica y especificamente de la psicologia. Sin embargo, su
especificidad radica en que se centra basicamente en evaluar la eficacia de
intervenciones terapéuticas psicoldgicas en uno o mas sujetos que tienen un
problema o trastorno psicolégico. La metodologia de investigacién en psicologia
clinica estuvo estrechamente relacionada a la terapia de conducta desde sus inicios
(cfr. Kazdin, 1978). De hecho, varios de los procedimientos que vamos a revisar se
desarrollaron dentro de la terapia y modificacion de conducta, tales como los disefios



de caso unico. Por suerte ha habido en los Ultimos afios un cambio importante por
parte de otras orientaciones terapéuticas que se han visto obligadas a utilizar el
método cientifico para comprobar o no su eficacia por obligaciones inherentes al
estado de los tiempos (primacia de la tecnologia), costes del sistema de salud, fuerte
competencia de la farmacoterapia, necesidad de tener estatus cientifico, imperativos
legales, etc. Este hecho, por contra, ha facilitado en algunos casos la casi total
aceptacion de conceptos relegados en otras épocas por su falta de carencia cientifica
o imposibilidad de evaluacién objetiva (ej., pensamientos, sentimientos),
redenominacion de conceptos muy discutidos (ej., inconsciente) con un nuevo modo
de investigarlos, comprobaciéon de la eficacia de algunas terapias para trastornos
concretos cuando previamente estaban desechados del campo empirico por negarse
a evaluarlas (ej., terapia interpersonal), etc.

Todo ello, permite tener un mayor consenso hacia afuera, hacia las otras ciencias,
como en algunos casos, asi, ha demandado la administracion sanitaria de muchos
paises, en donde sélo se financian aquellos tratamientos que han demostrado con la
metodologia cientifica que son mas efectivos que el no tratamiento, la remision
espontanea, un grupo control, etc.

Cuando queremos evaluar una terapia psicoldgica se siguen varios pasos (Agras y
Berkowitz, 1980; Bayés, 1984). Primeramente, basandonos en el conocimiento
actual sobre el tema, un trastorno concreto en nuestro caso, tenemos dos
posibilidades inicialmente: observaciéon clinica o investigacidn basica. En la
observacion clinica lo que hacemos es analizar casos que, aunque no constituyen un
estudio controlado, es el primer paso para plantear problemas adecuados sobre el
trastorno y pasar a fases mas complejas de la investigacidon. Igualmente, cuando es
posible hacer investigacion basica, con animales o humanos, podemos mas
facilmente en el laboratorio que en la clinica, desarrollar modelos tedricos que
tendremos, posteriormente, que comprobar con grupos adecuados de sujetos
(Weisz, Weiss y Donenberg, 1992). La confluencia de los dos métodos anteriores, o
uno solo de ellos, nos llevaria a desarrollar nuevos procedimientos de intervencion,
los cuales pasariamos a comprobar de tres modos distintos: a) mediante estudios
sistematicos de casos clinicos individuales, preferentemente con disenos de caso
Unico o N = 1; b) mediante estudios analogos con poblaciones no clinicas y grupos
control, si no es posible acceder a las poblaciones clinicas con ese trastorno; y, c)
mediante estudios clinicos con grupos controles.

Cuando nuestra investigacion ha mostrado que un tratamiento es efectivo respecto a
un grupo de control, tenemos que comprobar que esa eficacia del final del
tratamiento se mantiene a largo plazo (habitualmente un afio), es necesario replicar
en otros estudios que este hallazgo se mantiene ademas de aplicar las estrategias de
evaluacion del tratamiento, como comparar qué elementos del mismo son los
responsables de la eficacia, si se incrementa la eficacia afiadiendo nuevos
componentes, si variables del cliente o del terapeuta incide en la eficacia, etc.Tanto
para el clinico como para el investigador, las posibilidades de evaluar su trabajo, la
aplicacion de un tratamiento, son hoy posibles, diversas y amplias. Los distintos
tipos de investigacion lo hacen posible, como veremos, pudiendo tanto el clinico
como el cientifico-investigador, contribuir de modo importante tanto a la mejora y
evaluacion de su propio trabajo clinico, como a incrementar el bagaje técnico,
profesional y social de la psicologia clinica como una ciencia aplicada que tiene como
objetivo central reducir el sufrimiento del ser humano.

Una nota final para el lector en este punto es que los métodos que vamos a describir
caen dentro del paradigma de investigacion cuantitativa y positivista que domina la
investigacién de la psicoterapia contemporanea (cfr. Bergin y Garfield, 1994; Kazdin,



1994). Esto implica definiciones operacionales, evaluaciones estandarizadas, prueba
de hipdtesis y métodos cuantitativos de evaluacién. Otro paradigma distinto es el de
la aproximacion fenomenolégica y hermenéutica, el cual se centra en la experiencia
de los pacientes individuales y en métodos cualitativos y descriptivos, y que ha
quedado relegado casi totalmente del campo de la psicologia al optar ésta, ya hace
casi un siglo, por convertirse en una ciencia.

TIPOS DE VALIDEZ EXPERIMENTAL

Tal y como hemos visto, podemos encontrarnos con distintos tipos de investigacion
en psicoterapia. Sin embargo, todas persiguen el mismo objetivo: poder obtener
conclusiones validas acerca de una determinada intervencidon. Para conseguir este
propdsito es necesario separar las influencias de la variable que se manipula de otros
factores desconocidos, que pueden interferir con la extracciéon de inferencias validas.
El investigador pretende atribuir los resultados conseguidos a los efectos del
tratamiento y, por tanto, minimizar las amenazas a la validez. La metodologia, el
diseno de investigacién y el cdlculo estadistico son las herramientas fundamentales
con las que contamos para excluir o minimizar dichas amenazas. Dicho de otro
modo, cuando nos referimos a los distintos factores, diferentes de la variable
independiente, que pueden entorpecer nuestras inferencias, estamos haciendo
alusion a tipos de validez experimental, habiéndose identificado cuatro tipos: validez
interna, validez externa, validez de constructo y validez estadistica (Cook y
Campbell, 1979; Kazdin, 1992).

La validez interna tiene que ver con aquellas amenazas que podrian explicar los
resultados de la intervencién. Se refiere a la medida en que una situacion
experimental concreta es capaz de descartar las explicaciones alternativas a las
diferencias obtenidas. Las amenazas a la validez interna son todas aquellas
variables, distintas a la independiente, que puedan provocar cambios y, por tanto,
confundir el proceso de inferencia (ej., historia, maduracién, medicidon repetida). Esto
es, se refiere hasta qué punto un experimento demuestra claramente que la
intervencion explica el cambio.

Aunque lo mas importante y prioritario en investigacion es demostrar las relaciones
entre la variable(s) independiente(s) y la(s) dependiente(s), no debemos dejar de
valorar la generalizacion de la(s) relacién(es) a otras personas, situaciones, tiempos,
etc. Esto hace referencia a la validez externa, la cual aborda la cuestion del alcance
al que se pueden generalizar o extender los resultados obtenidos en un estudio. Por
tanto, cuando se finaliza una investigacion también debe preocuparnos qué sujetos,
situaciones, tiempos, caracteristicas de la situacion experimental, etc., podemos
generalizar los cambios que hemos constatado. En la tabla 1 aparecen los factores
mas importantes que afectan a la validez interna y externa.

Tanto la validez de constructo como la validez de conclusion estadistica se les ha
prestado menos atencion, puesto que se dirigen a cuestiones mas sutiles. La validez
de constructo surge una vez que se ha demostrado que un determinado tratamiento
fue el responsable del cambio. En concreto, la validez de constructo se refiere a los
factores relacionados con la base conceptual que subyace al efecto de Ia
intervencion. Una de las tantas cuestiones que podemos plantearnos es el alcance al
que el constructo que subyace al efecto de la intervencidon sirve como base de
interpretacion a dicho efecto y no a otros factores tales como la atencién, el contacto
con el sujeto, expectativas de los sujetos y/o experimentadores, etc. Por Gltimo, nos
encontramos con la validez estadistica, la cual estd directamente relacionada con los



aspectos de la valoracién cuantitativa que podrian afectar a la interpretacion de los
hallazgos tales como una baja potencia estadistica, variabilidad en los
procedimientos, falta de fiabilidad en Ila medicion y pruebas estadisticas
inapropiadas. La cuestion de interés de la misma es hasta qué punto se ha logrado
un resultado y cdmo puede la investigacion detectar los efectos si los hay.

Tabla 1. Factores que atentan contra la validez interna y externa.

Amenazas a la validez interna

Historia: Los acontecimientos especificos ocurridos durante la investigacion entre la
medicion pretratamiento y la postratamiento (ej., discusion conyugal).

Maduracion: Procesos internos de los sujetos que se producen como consecuencia del
paso del tiempo (ej., hacerse mayor). mayor .

Medicion: Cualquieambio que pueda ser atribuido a la administracién de las pruebas
de evaluacion.

Instrumentacion: Los cambios que se producen por los instrumentos de medida o en el
procedimiento evaluativo.

Regresion estadistica: Fendmeno que se produce como consecuencia de elegir sujetos
para formar los grupos en base a puntuaciones extremas.

Sesgos de seleccién: Cualquier diferencia entre los grupos que sea debido a la
seleccién diferencial en el proceso de asignacién a los grupos.

Atriccion: Pérdida de sujetos en el transcurso de la investigacion.

Difusion del tratamiento: Ocurre cuando la intervencion aplicada al grupo experimental
es inadvertidamente también proporcionada al grupo control.

Amenazas a la validez externa

Generalizacién a través de los sujetos: El alcance con el que los resultados de nuestra
investigacion pueden generalizarse a otros sujetos.

Generalizacién a través de las situaciones: El alcance con el que los resultados
obtenidos se pueden generalizar a otras situaciones.Generalizacion a través de las
medidas de respuesta: Hasta qué punto se puede extender nuestros resultados a otras|
conductas distintas de las que hemos medido.

Generalizaciéon a través del tiempo: El alcance que pueden tener los efectos
conseguidos mas alla del periodo que hemos utilizado en una investigacion dada.

Generalizacion a través de los agentes de cambio de conducta: Hasta qué punto
pueden administrar el mismo tratamiento otras personas diferentes a las que lo
hicieron en una investigacion particular.

Reactividad a la situacion experimental: La posibilidad de que los sujetos puedan
manifestar determinadas reacciones fruto del conocimiento de estar participando en




una investigacion.

Evaluacion reactiva: Las influencias derivadas del conocimiento de los sujetos de que
estan siendo evaluados.

Sensibilizacion pretest: La posibilidad de que al evaluar los sujetos antes del
tratamiento, los sensibilice de cara a la intervencién subsiguiente.

Interferencia de mdultiples tratamientos: Cuando los sujetos se exponen a mas de un
tratamiento, las inferencias acerca de un tratamiento particular pueden estar limitadas|
por el hecho de que no sabemos con precisidon si el cambio observado se debe a ese o
a otro tratamiento.

Novedad del tratamiento: Posibilidad de que los efectos de una intervencion puedan en
parte depender de la novedad de la misma, mas que a la eficacia del tratamiento en
Si.

Como bien podemos observar, cada tipo de validez plantea determinadas cuestiones.
Aunque, no todas las amenazas a la validez pueden ser neutralizadas en un estudio
dado, ello no nos exime de intentar buscar la metodologia, el disefio y la prueba
estadistica mas idonea para descartar el mayor nimero posible de amenazas.

1 la variable independiente es la que se manipula y la dependiente es la que se
evalua (ej., tener un grupo de sujetos en el grupo experimental y el otro grupo de
control para comprobar la eficacia de un tratamiento).



ESTRATEGIAS DE EVALUACION DEL TRATAMIENTO

El objetivo basico de la investigacion en psicoterapia es desarrollar y evaluar
tratamientos efectivos. Esto se lleva a cabo a través de varias estrategias de
evaluacion del tratamiento, que se agrupan en ocho (Kazdin, 1980, 1983, 1986,
1992, 1994): paquete de tratamiento, estrategia de descomposicion del tratamiento,
estrategia de construcciéon del tratamiento, estrategia de parametros del
tratamiento, estrategia de comparacion del tratamiento(s), estrategia de variacion
del cliente y del terapeuta, estrategia de investigacién del proceso, y estrategias
combinadas de las anteriores. En la tabla 2 presentamos las caracteristicas
definitorias de cada una de ellas.

Estrategia de paquete de tratamiento

Esta estrategia se denomina "paquete de tratamiento" porque éste es examinado en
conjunto cuando incluye distintos componentes. En esta estrategia se evalia el
efecto de un tratamiento particular para comprobar su efectividad en un problema
clinico concreto. En esta estrategia y, para excluir la posibilidad de que el cambio sea
una funcién de eventos histéricos, madurativos, remisidon espontanea, evaluacion
repetida y otras amenazas a la validez interna, habitualmente se utiliza un grupo
control de no tratamiento o lista de espera. Esta estrategia implica basicamente
aplicar un tratamiento concreto a un trastorno especifico y comprobar si con el
mismo se produce cambio terapéutico. Si demuestra otro que es eficaz, quedan otras
preguntas por responder, para las que es mas adecuado otro tipo de estrategias.
Ejemplos de paquetes de tratamiento pueden verse para la depresion en Beck, Rush,
Shaw y Emery (1979), para la agorafobia en Pastor y Sevilld (1995) y para el
tabaquismo en Becofa (1993), entre otros muchos.

Estrategia de descomposicion del tratamiento

En esta estrategia seanalizan los componentes de un tratamiento. Esto implica que
utilizamos un paquete de tratamiento que previamente ha mostrado su eficacia y
ahora nos interesa conocer a qué componentes del mismo se debe la misma. En esta
estrategia un grupo de sujetos recibe el tratamiento completo, otro grupo el
tratamiento menos un componente del mismo, otro sin dos componentes del mismo,
etc.

Tabla 2. Estrategias de valoracion de los tratamientos para desarrollar e identificar
las intervenciones eficaces

Estrategia de tratamiento Objetivo que persigue Forma de proceder

Paquete de tratamiento |Evaluar si un tratamiento |[Comparar una condicion de
especifico produce cambioftratamiento con una de no

terapéutico. tratamiento o de lista de
espera.
Encontrar los Comparar dos 0 mas grupos
Estrategia de componentes basicos de |de tratamiento a los que se
desmantelamiento un paquete de le hayan sacado

tratamiento que faciliten [componentes.
el cambio terapéutico.




Estrategia constructiva |Apresar aquellos Comparar dos 0 mas grupos
componentes que de tratamiento, a los que se
afiadidos a un tratamientolhayan afiadido
optimizan la eficacia del |componentes.

mismo.

\Variar cuantitativa o Comparar dos 0 mas grupos
Estrategia paramétrica |cualitativamente un de tratamiento que varien en

parametro de un alglin parametro del

tratamiento para tratamiento.

maximizar la efectividad

del mismo.

Estrategia comparativa |Evaluar si un tratamiento [Comparar dos o mas grupos
es mas eficaz que otro con distintos tratamientos
para un problema clinico |para un problema concreto.

dado.
Estrategia de variacion |Averiguar hasta qué Comparar el mismo
cliente y terapeuta punto la eficacia de una |tratamiento variando una o
intervencion puede mas caracteristicas de los
deberse a las clientes y/o terapeutas.

caracteristicas de los
clientes y/o terapeutas.

Investigar los procesos Comparar grupos de
Estrategia de proceso |que se produzcan duranteftratamiento en los que se

el tratamiento y que evallan las interacciones
repercuten en el resultadofpaciente y terapeuta en las
del mismo. sesiones.

Adaptado de Kazdin (1980, 1992, 1994).

En la practica, suelen utilizarse dos o0 como maximo tres grupos de comparacion con
esta estrategia, siendo conveniente utilizar también otro de control.

Esta estrategia permite conocer cudles son los componentes especificos mas
importantes del tratamiento. También permite corroborar o refutar las hipotesis
tedricas derivadas de la estrategia en su conjunto y del peso de cada uno de sus
componentes. Exige, por su parte, que el tratamiento que comparemos esté
claramente delimitado y sea divisible en varios componentes. Un ejemplo de esta
estrategia aplicada al trastorno de estrés postraumatico puede verse en Renfrey y
Spates (1994) donde utilizaron la desensibilizacidn sistematica del movimiento
ocular, utilizando dicho procedimiento de modo estandar, comparandolo con dos
variantes, una sin el componente terapéutico del movimiento ocular y, la otra, sélo
con tareas de rastreo visual.

Estrategia de construccion de tratamiento

Al contrario que en la estrategia anterior de descomposicion, en la de construccion
del tratamiento partimos de uno al que afiadiremos componentes adicionales u otro



tratamiento, con el objetivo de mejorar el resultado del mismo. En esta estrategia se
plantea la cuestidon de équé componentes u otros tratamientos pueden afadirse para
mejorar el cambio terapéutico? Un ejemplo claro de esta estrategia son los multiples
estudios realizados en los Ultimos afios, comparando tratamientos psicoldgicos con
tratamientos farmacoldgicos, en donde se utilizan el psicolégico y el farmacoldgico,
separadamente, y la combinacién de ambos. Un ejemplo de aplicacion de
autoexposicion, farmacoterapia (benzodiazepinas) y combinacion de ambos aplicado
a la agorafobia puede verse en Echeburla, Corral, Garcia y Borda (1992). Esta
estrategia permite conocer la eficacia diferencial de dos tratamientos y si en conjunto
obtienen los mismos resultados que cada uno por separado o, por el contrario, hay
una mejora adicional en dicha combinacidn. Al igual que ocurre con las estrategias
anteriores, también en esta estrategia es conveniente incluir un grupo de control.

Estrategia de parametros del tratamiento

En esta estrategia alteramos aspectos especificos de un tratamiento con el objetivo
de maximizar el cambio terapéutico. Normalmente lo que se hace es variar alguna
dimension cuantitativa del tratamiento. De este modo, se pueden utilizar dos grupos
donde uno recibe el tratamiento y el otro el mismo tratamiento pero con una
variacion cuantitativa en una dimensidon particular del mismo. Por ejemplo, en el
tratamiento de exposicion, utilizar distintos tiempos de exposicion al estimulo que
provoca ansiedad, presentacion imaginaria o en vivo, utilizar mayor numero de
sesiones, modo de presentacién del material, etc. Un ejemplo de la variacién de un
parametro, aplicado al tabaquismo, la variacion del nuimero de sesiones de
tratamiento, puede verse en Garcia y Becofia (1995). Esta estrategia es muy
importante porque permite mejorar la técnica que ha mostrado ser con anterioridad
efectiva, investigando cual es el modo de incrementar la eficacia de la misma.

Estrategia de comparacion del tratamiento(s)

En esta estrategia, dos o mas tratamientos distintos son comparados para conocer
cual es el mas eficaz para un problema clinico. Esta estrategia es ampliamente
utilizada e incluso, en ocasiones, se utiliza como grupo control un tratamiento
efectivo que se compara con otro del que se espera sea claramente mas efectivo. Un
ejemplo actual representativo es el estudio del Instituto Nacional de Salud Mental
norteamericano sobre el tratamiento de la depresién, en donde se incluyeron grupos
de terapia cognitiva-conductual, psicoterapia interpersonal, farmacoterapia
(imipramina) y medicacién placebo como grupo control (Elkin, 1994). Cuando se
comparan dos estrategias de tratamiento distintas (ej., desensibilizacion sistematica
vs. psicoterapia breve) deben especificarse algunos pardmetros del tratamiento que
tienen que ser homogéneos, como numero de sesiones, duracion de las sesiones,
visitas por semana, etc.; en caso contrario no serian comparables ambos
tratamientos porque estarian influyendo variables extrafias al tratamiento que
pueden ser la causa de los resultados obtenidos (ej., mayor o menor nimero de
sesiones). En esta estrategia debe utilizarse un grupo control porque si no hay
diferencias significativas entre los dos tratamientos, éstas no se atribuyen a los
factores inespecificos del tratamiento.



Estrategia de variacion del cliente y del terapeuta

Partimos de la base de que un tratamiento es efectivo por los componentes efectivos
gue contiene. Sin embargo, también puede ser posible que la eficacia del tratamiento
pueda ser debida a las caracteristicas de los clientes y a las caracteristicas del
terapeuta. La estrategia de variacion del cliente y terapeuta se orienta precisamente
a analizar si distintos atributos de éstos son los responsables de los resultados
obtenidos. Esta estrategia se lleva a cabo operativamente seleccionado una o mas
variables del cliente, como sexo, edad, nivel socioecondmico, educacidon, estatus
marital, gravedad del trastorno, variables de personalidad, etc. Un ejemplo de esta
estrategia aplicada al alcoholismo puede verse en Kadden, Cooney, Getter y Litt
(1989). Dentro de las variables del terapeuta se han investigado los afios de
experiencia, el entrenamiento, edad, interés, empatia, cordialidad (Navarro,
Schindler y Silva, 1987). También puede ser posible comparar clientes y terapeutas
sobre una variable, como por ejemplo sexo, edad, etc. Esta estrategia permite
conocer si el tratamiento es mas o menos efectivo con unos u otros clientes, en
funcién de las variables analizadas (ver Becofia, 1995).

Estrategia de investigacion del proceso

En los Ultimos afios ha cobrado gran relevancia esta estrategia que atafie a qué
ocurre a lo largo del tratamiento (proceso) y qué explica los cambios que ocurren al
final del mismo. Aunque los estudios iniciales sobre el proceso no se concebian
exactamente con este objetivo, hoy los estudios se orientan basicamente a conocer
qué técnicas son las mas adecuadas y cdmo podemos explicar esa eficacia o cudles
son los antecedentes del cambio terapéutico. En este sentido, conocer el proceso, no
por el proceso en si, sino como contribuye al resultado del tratamiento, es muy
relevante. Algunos de los procesos relevantes que se han estudiado han sido la
relacion cliente-terapeuta, interacciones entre ambos, percepcidn entre ambos,
cambios emocionales a lo largo de las sesiones, etc. (Orlinsky, Grawe y Parks,
1994). Cuestiones relevantes en la evaluacion del proceso son actualmente (Kazdin,
1992) secuencia, etapas y progresion del afecto, cogniciéon y conducta del cliente o
terapeuta a lo largo del tratamiento o dentro de las sesiones individuales. Esta
estrategia tiene su lugar preferente en el estudio de los procesos y resultados de un
tratamiento y de las bases tedricas que sustentan el mismo. En este caso podemos
evaluar no sélo el resultado sino qué factores podemos considerar responsables del
mismo, segun el modelo tedrico del que partimos. Sin embargo, a pesar de la
importancia de la investigacion del proceso y de los multiples estudios que se han
realizado (Hanna y Ritchie, 1995), sigue siendo una cuestién compleja tanto a nivel
tedrico, como de investigacion y de conclusiones respecto a la eficacia del
tratamiento.

Estrategias combinadas de las anteriores

En ocasiones, los investigadores utilizan las estrategias anteriores de modo
combinado, empleando mas de una. Por ejemplo, podemos analizar la relacién entre
el cliente, el terapeuta y la técnica. Para ello podemos utilizar varias de las
estrategias anteriores. Claramente un estudio que incluya estos tres componentes
proporciona mucha informaciéon a distintos niveles. Sin embargo, es dificil hacer
estudios de este tipo, como veremos mas adelante, por el gran nimero de sujetos
gue se precisarian. Estudios recientes realizados en distintos centros con distintos
terapeutas para un mismo trastorno, como es el ejemplo ya citado del estudio de la



depresién (Elkin, 1994), si que permiten estrategias combinadas. Como hace ya anos
apuntd Kiesler (1966), el "mito de la uniformidad" era una de las causas que en su
opinién impedia distinguir entre tipos de clientes, terapeutas y técnicas.

EL ESTUDIO DE CASO

El estudio de caso ha constituido en la historia de la psicologia clinica uno de los
aspectos que la han caracterizado. Casos como los del pequefio Hans descrito por
Anna O Freud, el pequefo Alberto descrito por Watson y Rayner, y las tres caras de
Eva -Eva Blanca, Eva Negra y Jane-, descrito por Thigpen y Cleckley, como los mas
famosos, citados o conocidos (cfr. Davison y Neale, 1994), nos muestra la relevancia
del estudio de caso. Sin embargo, a veces tanto los estudiantes como los clinicos
creen que lo que aporta datos relevantes que hacen avanzar a la psicologia clinica
son siempre los estudios de investigaciones experimentales bien controlados. Como
ya hemos visto con anterioridad, la investigacion en psicoterapia debe entenderse en
un orden jerarquico con distintos niveles, en uno de los cuales el estudio de caso
ocupa un lugar relevante, aunque cuando analizamos la investigacidn en su conjunto
pueda hacernos creer que es poco importante.

En la practica, el estudio de caso es una de las bases principales de aportacién de
conocimiento que permite luego pasar a realizar estudios mas complejos y con todos
los requisitos de control experimental. Por ello, nos interesa especialmente insistir en
este punto, en que el estudio de caso es de gran utilidad para aportar conocimientos
y técnicas especificas a la psicologia clinica y, al tiempo, en muchas ocasiones han
sido la antesala del disefio de estudios experimentales bien controlados, que son los
gue permiten confirmar o rechazar las impresiones clinicas iniciales que
proporcionaron los estudios de casos. Sin duda, el estudio de caso, es una fuente
inagotable de nuevas ideas para la investigacion (Kazdin, 1980).

El estudio de caso se utiliza, por tanto, en distintas ocasiones, como: a) para
proporcionar una descripcién detallada de un fendmeno raro o inusual o de nuevos
métodos o procedimientos terapéuticos o de evaluacion; b) para rechazar aspectos
sostenidos firmemente por un punto de vista tedrico particular; y, c) para generar
hipétesis que puedan ser comprobadas a través de la investigacién controlada
(Davison y Neale, 1994). En el estudio de caso estudiamos o presentamos las
observaciones pormenorizadamente, del tratamiento de un solo cliente. Constituye,
por tanto, el estudio minucioso de un cliente individual (Kazdin, 1980). Cuando se
presenta un estudio de caso, el objetivo basico es presentar la descricion con
muchos detalles para que permita conocer claramente los antecedentes del
problema, la evaluacion realizada, el tratamiento y efectos del mismo asi como las
distintas explicaciones que el autor considera que justifica la mejoria clinica del
cliente (ej., Grafia, 1991). Un estudio de caso comprensivo incluird probablemente
(Davison y Neale, 1994) la historia familiar y los antecedentes del problema, la
historia médica, historia escolar, historia laboral, historia marital y de pareja y otros
detalles relevantes sobre el desarrollo, ajuste, personalidad, curso de la vida y
estado actual en que se encuentra. Junto con este estudio detallado, centrado en la
historia y evaluacién, el tratamiento se presenta minuciosamente por bloques,
sesiones, temas, etc. Aunque el marco tedrico del clinico le lleva a dar mas peso a
unos datos que a otros y, por tanto, a recogerlos de modos distintos, la presentacion
del caso con datos objetivos y lo mas operativo posible, ayuda a comprender y a
evaluar mas facilmente el mismo por parte de otro clinico cuando lo lee.



La psicologia clinica basicamente lleva a cabo los tratamientos de modo individual en
la practica cotidiana y parece "légico" investigar esa forma de trabajar,
especialmente cuando aparecen nuevas patologias hasta ese momento inexistentes o
no descritas, tratamos un caso poco frecuente que tiene interés dar a conocer, la
persona tiene una reaccién nueva al tratamiento, etc. En medicina, el estudio de
caso es muy importante y, por ello, revistas importantes de cada especialidad tienen
un apartado especifico para el estudio de caso que aportan informacién para el
avance de la disciplina.

Erroneamente a veces no se ha entendido adecuadamente el objetivo del estudio de
caso, dado que, como es cierto, la metodologia de investigacion se ha orientado al
estudio con grupos experimentales, utilizando habitualmente un grupo experimental
y un grupo de control. En los ultimos afios ha habido un giro en lo que respecta al
reconocimiento de la importancia del estudio de caso y, como veremos en el punto
posterior, la posibilidad de un estudio de caso experimental hoy es posible, como
ocurre con los disefios de replicacion intrasujeto o disefios de caso Unico (Arnau,
1984; Barlow y Hersen, 1984; Gelfand y Hartmann, 1989). Por otra parte, en toda la
historia de la psicologia clinica ha habido una importante orientacién recomendando
el estudio intensivo del caso individual, aproximacidén conocida como idiografica, en
la denominacién de Allport (1961) para el estudio individual de la personalidad, en
contraposicién a la aproximacién nomotética, referida al estudio de grupos.
Recordemos igualmente, cémo Skinner (1957) abogd siempre por el estudio
intensivo de un solo sujeto, rechazando la metodologia de la investigacién de grupos.

Cuando queremos desarrollar o mejorar un nuevo procedimiento terapéutico, el
mejor modo de empezar es por el estudio de caso. El ejemplo de Wolpe (1958) es
bien representativo a este respecto en su desarrollo y evaluacion de la
desensibilizacién sistematica, presentando en su libro una serie de 210 casos
tratados con dicha técnica. Esto constituye lo que se denomina series de casos. En
este caso, el autor presenta una serie de casos que ha tratado, individualmente, a lo
largo de un periodo de tiempo con una misma técnica, para un mismo trastorno, en
una situacion especifica, etc. La presentacion de series de casos permite una
evaluacion del grupo de casos tratados (ej., porcentaje de eficacia en 70 casos), al
tiempo que puede aportar informaciéon sumamente Util para los clinicos, al presentar
el terapeuta que los ha tratado, su visidon global en funcién de sus resultados
"grupales" de sus casos tratados "individualmente".

Para Kazdin (1980, 1992) el estudio de caso tiene como valores principales: ser una
fuente de ideas e hipodtesis sobre el desarrollo y ejecucion de la conducta humana;
ser una fuente para el desarrollo de las técnicas de intervencion y de aplicaciones de
técnicas Unicas; posibilita estudiar fendémenos extrafios o poco frecuentes;
proporcionar evidencia en contra de nociones que se consideran ser universalmente
aplicables; y, su valor persuasivo y motivacional para hacer inferencias y mantener
un particular punto de vista sobre el trastorno clinico. También el estudio de caso
tiene sus limitaciones, como: las distintas explicaciones alternativas que se pueden
dar del caso, distintas a las proporcionadas por el clinico; sesgos en la interpretacion
y juicios del caso por parte del terapeuta, dada la dificultad a veces existente en los
mismos para diferenciar los datos de las inferencias; y problemas de generalizacion a
otros individuos y a otras situaciones distintas a las presentadas en el caso.

La principal limitacion del estudio de caso surge al no tener un control o grupo
control. Esto impide controlar las distintas variables que pueden afectar a la validez
interna. También por ello el estudio de caso no utiliza la estadistica, sélo se centra
en la descripcidon del mismo. Podemos mejorar lo anterior presentando una serie de
casos, incrementandose asi la posibilidad de generalizacion. La calidad de la



recoleccién de informacidn sobre el caso va a depender del clinico. Como ocurre en
los disenos experimentales, la calidad serd mayor si utiliza varias medidas
pretratamiento, si se analiza meticulosamente el proceso de tratamiento con
medidas fiables y objetivas (ej., grabaciones en video, cuestionarios estandar), si
personas distintas al clinico evallan la mejoria clinica, etc. Mantener un equilibrio
entre la novedad del caso y la metodologia es una cuestién que el clinico tiene que
tener clara y saber manejar adecuadamente. También tenemos que tener claro que
el estudio de caso constituye un punto en un continuo de la metodologia de
investigacién. De un estudio de caso o varios casos no podemos generalizar de modo
gue elaboremos una teoria completa del cambio de conducta humana, tal como hizo
por ejemplo el psicoanalisis, sino que hay que dar varios pasos mas, donde el Ultimo
es la comparacion de grupos y la replicacién de los hallazgos obtenidos para su
posterior generalizacion.

Una aproximacion interesante que desarrolla el estudio de casos individual es la de
Ross (1981) con su analisis del caso desviante, consistente en el analisis intensivo de
aquellos individuos que habiendo participado en un estudio de grupo experimental
difieren marcadamente del promedio del grupo. De este modo, el estudio de grupos
se complementaria y ampliaria con analisis de casos individuales relevantes para
explicar la total remisidén del trastorno, o el mantenimiento o empeoramiento del
sujeto.

Hay autores que ven poco Util el estudio de casos (ej., Barlow, Hayes y Nelson,
1984) mientras que otros insintan la superioridad del estudio de casos clinicos a los
disefos experimentales (ej., Howard, 1993). En nuestra opinidn, el estudio de caso
es un elemento esencial para hacer progresar a nuestra ciencia. Si es cierto que
tenemos un paso intermedio entre el estudio de caso y la investigacion experimental
controlada, que se ha desarrollado ampliamente en los Ultimos afos, como son los
denominados disefios experimentales de caso Unico. Estos permiten Ia
experimentacion rigurosa con un solo caso. En el siguiente apartado analizamos este
tipo de disefios. Aun asi, el estudio de casos ocupa un lugar en una primera fase
para aportar conocimiento que luego hay que refinar y comprobar con un disefio
experimental de grupos.

LOS DISENOS DE CASO UNICO

Los disefio de caso Unico, también conocidos como disefios de N = 1, intrasujeto,
medidas repetidas y series temporales, se plantearon como una alternativa a los
disefios de comparacion entre grupos, que impedian saber el efecto de las
intervenciones sobre cada uno de los sujetos. En realidad no hay solapamiento entre
los mismos, pues cada disefio ocupa un lugar y desempefia unas funciones
especificas (Barlow y Hersen, 1984). A través de ellos se persigue reducir el niumero
de alternativas a la hora de explicar la relaciéon entre la variable independiente y la
dependiente, para observar algo a la maxima potencia. A pesar de su nombre, no
tienen por qué utilizar un Unico sujeto. De hecho puede incluir mas sujetos que los
gue aparecen en algunos disefios de grupos experimentales. Su conceptualizacion (N
= 1) apela a una determinada forma de proceder (Kazdin, 1992). Estos disefos
siempre han tenido una considerable importancia dentro de la psicologia, pero
estuvieron restringidos a la experimentacidon. Con el surgimiento de la modificacion
de conducta experimentaron un gran desarrollo, siendo utilizados dentro de la misma
con gran asiduidad (Arnau, 1984). En los afios 50 y 60 era el método principal para
demostrar la eficacia de las técnicas de tratamiento innovadoras.



A la hora de trabajar con los disefios de caso Unico tenemos que cefirnos a unos
determinados requisitos para descartar las amenazas a la validez interna (Kazdin,
1980). En primer lugar, se requiere una evaluaciéon continua o empleo de medidas
repetidas. En la naturaleza humana existe multitud de variables, ambientales y
genéticas, implicadas en la conducta. Estas afectan al inicio, al curso y al prondstico
de los problemas. Para controlarlas hay que recurrir a la evaluacién continua que nos
permite conocer el fondo de variabilidad sobre el que se van a plasmar los efectos de
la manipulacién. En segundo lugar, es preciso establecer la linea base, que
representa el periodo anterior a la introduccién de la variable independiente en que
se toman los registros de la conducta a modificar. Tenemos que determinar la fuerza
y la expresion de las variables ambientales sobre la conducta, ademas de servir
como condicion de control. Esto es, la linea base nos permite describir la conducta
(rango de variabilidad) y hacer una prediccion acerca del nivel de ejecucidn que
tendriamos en el futuro si no aplicAramos una intervencion.

En tercer lugar, es imprescindible una relativa estabilidad en la ejecucion. De este
modo nos aseguramos las mejores condiciones de observacidn posibles. Es un
requisito dificil de conseguir porque no sélo depende del experimentador. También
tiene que ver con la propia expresion de la conducta a manipular. Una fase (ej., linea
base) presenta estabilidad en la ejecucion, entre dos puntos de observacién, cuando
una conducta dada no presenta ninguna pendiente, tendencia a crecer o decrecer
sistematicamente, y la variabilidad, fluctuacién a través del tiempo, es minima o no
existe. Y, en cuarto lugar, nos encontramos con la manipulacion de la variable
independiente. La forma de manipular la variable independiente es el aspecto mas
importante y que posibilita el control en este tipo de disefios.

Los distintos disefios de caso Unico lo son en funcion del tipo de manipulacion que se
hace de la variable independiente, pues cada disefio la manipula de una determinada
forma. Un requisito formal de todos los disefios de caso Unico es que las variables
sblo se pueden cambiar de una en una. Ello significa que salvo circunstancias
excepcionales, en tres fase consecutivas sélo podemos cambiar una a la vez. Por
Ultimo, se necesita que la longitud de las fases sea similar. Al tener que esperar a
gue se estabilice la ejecucion en cualquier fase, es probable que tengamos fases con
distinta duracion. Pues bien, estariamos introduciendo un factor perturbador en la
interpretacion de los resultados.

A continuacién presentamos los disefios de caso Unico, de reversion y no reversion,
mas importantes (Arnau, 1984, Barlow y Hersen, 1984; Barlow, Hayes y Nelson,
1984; Kazdin, 1980, 1982).

Disefos de reversion

Los disefios de reversiéon son un grupo de procedimientos que sirven para poner a
prueba predicciones a través de la alternancia entre las condiciones de linea base, en
las que no esta presente la intervencion, con fases de intervencion.

Disefio A-B

Este disefo, también llamado de series temporales, es la mas simple de las
estrategias experimentales y sélo permite conclusiones tentativas acerca de la
influencia del tratamiento. Consta de una fase en la que se realizan las evaluaciones
(fase A) y otra en la que se aplica el tratamiento (fase B). El sujeto tiene que



registrar una conducta hasta que la linea base se estabiliza y, posteriormente, y una
vez introducida la intervencién, se siguen tomando medidas de modo continuo hasta
conseguir un determinado patron de ejecuciéon. La légica que subyace a este disefio
es sencilla, pues cualquier cambio que se produzca durante la fase de intervencion
con relacién a la linea base se atribuye a la intervencién, aunque con ciertas
reservas. El analisis no proporciona ninguna informacién de cual hubiera sido el
curso natural de la conducta si no hubiéramos introducido el tratamiento. Este disefio
permite controlar algunas fuentes de amenaza a la validez interna (ej., maduracién,
historia), aunque es victima de la influencia de una gran cantidad de variables
perturbadoras. Por tanto, debe reducirse a aquellos casos que no hacen posible una
experimentacion mas extensa.

Diseifno A-B-A

Esta modalidad de disefio es el mas simple de las estrategias de analisis
experimental en la que la variable de tratamiento es introducida y posteriormente
retirada. Primero se introduce la linea base (fase A), luego se aplica el tratamiento
(fase B) y, por ultimo, se retira el mismo para que la conducta vuelva al estado
inicial (fase A) (ej., Hersen, Eisler, Alford y Agras, 1973). Este disefio nos permite un
grado mayor de certeza de que la variable de tratamiento es la responsable de los
cambios observados en la conducta-problema. No obstante, dicho disefio no esta
exento de limitaciones. Presenta problemas éticos derivados de que el disefo acaba
en una fase de linea base, con lo que se le niega en parte al paciente los beneficios
del tratamiento. Ademas, este disefio estd expuesto a problemas derivados de los
efectos del orden y de la combinacion de variables que conlleva un cierta limitacién
en la generalizacién al campo clinico.

Diseifno A-B-A-B

También llamado disefio de muestras temporales equivalentes, es el disefo
experimental basico en la investigacion de caso Unico. Es una prolongacién del
disefio A-B-A, al que se le afiade una nueva fase de intervencidon después de haber
retirado el tratamiento, por tanto, las fases A y B se repiten para completar las
cuatro fases. Esto es, proporcionan dos momentos, de A-B y de A-B, para demostrar
que el resultado se debe a la variable de tratamiento. Permite el control de las
deficiencias presentes en el disefo A-B-A, proporcionandonos mas seguridad acerca
del papel de la intervencion en el cambio de la conducta.

Existe una multitud de posibles variaciones en los disefios A-B-A-B, derivadas de los
procedimientos que son llevados a cabo para invertir la conducta en la segunda fase
A, el orden de las fases, el nimero de fases y el nimero de diferentes intervenciones
incluidas en el disefio (Barlow y Hersen, 1984). No obstante, la I6gica que subyace a
las variaciones es la misma que la del disefio A-B. Se trata de elaborar y probar las
predicciones acerca de la ejecucién bajo diferentes condiciones. Fundamentalmente,
las distintas fases nos reportan informacion de la ejecucién actual del sujeto, de la
prediccion del nivel de la misma en el futuro y nos muestran hasta qué punto eran
acertadas las predicciones de las fases previas (Kazdin, 1980). Sin embargo, aqui no
vamos a desarrollar las distintas variaciones dada la finalidad de este capitulo,
debiendo el lector consultar otras fuentes de la bibliografia cuando necesite
profundizar en algun aspecto concreto (ver Arnau, 1984; Barlow y Hersen, 1984).



Disefios de no reversion

Los disefios agrupados bajo esta modalidad no contemplan la retirada y la inversién
de la variable independiente o tratamiento. Surgen de la necesidad de paliar las
limitaciones practicas (ej., efectos acumulativos, objetivos de cambio), éticas y de
cooperacién ambiental a las que estan sujetas los disefios de reversion (Barlow y
Hersen, 1984). Los disefios de no reversién mas importantes son los de linea base
multiple, programa concurrente y cambio de criterio.

Diseiios de linea base miiltiple

Estos disefios funcionan igual que los de reversion, haciendo y poniendo a prueba a
las predicciones. La ldgica inherente a los mismos es el comenzar simultdneamente
todas las lineas bases e introducir secuencialmente la intervencion. Se evalla un
determinado numero de conductas en un periodo de tiempo para conseguir las lineas
base de cada una de ellas. Una vez establecidas las mismas, se le aplica la variable
tratamiento a una de las conductas, lo que posiblemente acarreard un cambio en la
misma, mientras que las otras seguiran con el patrén que tenian hasta ese momento
del tiempo. Posteriormente, se introduce la intervencién a una segunda conducta y
se observa la misma respecto a las otras lineas base en las que todavia no se ha
introducido el tratamiento. Se continlia con el proceso de modo secuencial hasta que
lo apliguemos a todas las conductas de partida. La premisa de este tipo de disefios
nos obliga a contar con un minimo de dos lineas de base. Es importante contar con
el mayor numero posible para que los resultados que obtenemos al final del
tratamiento sean claros, pues se puede dar el caso en que en alguna de ellas no se
presentara ningin cambio con la aplicacion de la intervencion. De este modo
contribuimos a potenciar la solidez de las conclusiones.

El disefio de linea base multiple admite variabilidad respecto a lo evaluado en las
distintas lineas de base. No so6lo se manejan conductas de un sujeto particular o de
un grupo de personas, pues puede haber sujetos, situaciones o periodos de tiempo
diferentes. Esto da lugar a distintos tipos de disefios de linea base multiple en
funcién de la variable independiente que se manipule, aunque la forma de proceder
es la ya descrita. Por tanto, tenemos el disefio de linea base multiple entre
individuos, en el que se manipula una conducta particular ejecutada por dos o mas
personas. Y, también contamos con disefios de linea base multiples de sujetos,
situaciones y tiempos, en los que se recogen los datos para una conducta dada,
ejecutada por uno o mas sujetos, en distintas situaciones o periodos de tiempo del
dia en los que se hacen las observaciones. Cuando aplicamos un disefio de este tipo
pueden surgir diversos problemas que dificultan la extraccidon de inferencias. Asi, nos
podemos encontrar con la posibilidad de que las diferentes lineas de base sean
interdependientes, que los efectos de la intervencidén sean inconsistentes, la
intervencion logra cambiar algunas conductas pero no otras, y problemas de orden
practico o metodoldgico, derivados de una prolongacidon excesiva de las lineas de
base, lo que puede traducirse en no poder aplicar el tratamiento durante periodos de
tiempo demasiado grandes.

El disefio de cambio de criterio o criterio cambiante

La premisa basica de este disefio es que la conducta mejore de acuerdo con unos
criterios especificados de antemano. Se comienza con el establecimiento de una linea
base para una conducta especifica de uno o mas sujetos, pasando a una fase B en la



gue introducimos el tratamiento, que se administra a través de una serie sucesiva de
fases. Para avanzar de una fase a las siguiente se exige que la conducta alcance o
sobrepase el criterio fijado de antemano. Este se pone cada vez mas exigente
respecto a la fase anterior para aplicar el tratamiento. Si la ejecucion se relaciona
directamente con los cambios de criterio, entonces, se considera que la intervencion
es la responsable del cambio. Es un disefio util para valorar el moldeamiento en los
programas que se utilizan para incrementar o disminuir la conducta. Se diferencia de
los demas disefios en la manipulaciéon de la variable independiente pero, en este
caso, solo sirve para un tipo muy especifico de intervenciones. Se utiliza
exclusivamente para conductas que puedan evolucionar en pasos o bien surgiendo
poco a poco. Al igual que el resto de los disefios tiene como finalidad basica el hacer
predicciones y ponerlas a prueba.

Disefios de programa concurrente o diseiio de tratamiento simultaneo

Este tipo de disefio se caracteriza por someter a un sujeto a varias condiciones de
estimulo de modo simultdneo. Se utiliza con la finalidad de aplicar aquella
intervencion que ha demostrado ser la mas eficaz de un conjunto de intervenciones,
bajo unas condiciones determinadas, para un sujeto dado. O lo que es lo mismo, se
realiza un proceso de comparacion de intervenciones para buscar la que produce un
mayor cambio de conducta. El disefio de programa concurrente consta de una
primera fase de observacién de la conducta, que da lugar al establecimiento de la
linea base. A continuacion se aplican dos o mas intervenciones de modo simultaneo,
en las mismas condiciones (ej., lugar, tiempo, ausencia o no de otros sujetos) que
las utilizadas durante los registros realizados para confeccionar la linea base. La
cuestion fundamental del proceso radica en contrabalancear adecuadamente las
diferentes intervenciones, respetando los mismos parametros de aplicacion para
todas ellas, bajo las diferentes condiciones de estimulo o administracion del
tratamiento. Posteriormente, tendria lugar una tercera fase, en la que se sigue con el
tratamiento que ha demostrado ser mas efectivo.

DISENOS EXPERIMENTALES

Disponemos de varias alternativas para examinar la relacion entre dos o mas
variables. Entre ellas contamos con los disefios de comparacién de grupos. Estos nos
proporcionan un marco sistematico, al comparar grupos de sujetos que se exponen a
las condiciones experimentales con grupos control, para obtener inferencias validas.
Cuando programamos una investigaciéon de comparacion de grupos lo hacemos con
el propdsito de cuantificar las diferencias entre dos o mas grupos, con la finalidad
Ultima de encontrar diferencias estadisticamente significativas entre ellas. El papel
de la comparacién también es cualitativamente distinto a otros métodos de disenar
experimentos. El contribuir a la busqueda de un conocimiento cientifico a gran escala
prima sobre cualquier otra cuestion (Beck, Andrasik y Arena, 1984).

Esta forma de proceder puede dar lugar a toda una diversidad de disefios de
comparacion de grupos, aunque todos ellos requieren de la asignacion al azar de los
sujetos a los grupos y algun tipo de condicién control. La asignacion aleatoria de los
sujetos a los grupos esta relacionada con el proceso de formacion de los grupos,
condicidn previa a la aplicacion del disefio experimental programado. La asignacion al
azar no es sinénimo de una seleccidon hecha de cualquier modo. Por el contrario, mas
bien significa un proceso de seleccion que da a todos los sujetos la misma



oportunidad de ser asignados a los grupos que van a participar en la investigacion,
con lo que nos aseguramos que las variables perturbadoras se distribuyan de modo
uniforme entre los grupos. Una tabla de numeros aleatorios nos puede servir
perfectamente para garantizar un proceso de seleccion al azar (Fleiss, 1981). Los
sujetos seran asignados a los grupos siguiendo el orden cuyo numero venga dado
por la tabla de nimeros aleatorios. Esta forma de proceder nos puede llevar o no, a
obtener grupos del mismo tamafio. El formar grupos que contengan el mismo
numero de sujetos es deseable porque algunas pruebas estadisticas, o no se pueden
aplicar, o pierden potencia. La solucion esta en agrupar los sujetos en bloques. Cada
bloque tiene que incluir tantos sujetos como el nimero de condiciones que haya. Una
vez formados los bloques, se asignan los sujetos de los mismos a los grupos de
modo aleatorio.

Sin embargo, hay que tener presente que la asignacién aleatoria en determinadas
condiciones, como cuando el tamafio de la muestra es pequefio (ver Strube, 1991) o
cuando hay puntuaciones extremas en la muestra, puede no garantizarnos la
equivalencia de los grupos en cuestién. Habrad que utilizar otros procedimientos
alternativos para poder inferir que la presencia o no de cambios, que se han
producido en la variable dependiente, se deben probablemente a la manipulacién de
la variable experimental y no a otros factores. Una de las estrategias alternativas a
la asignacion aleatoria que se utiliza con mas frecuencia para formar grupos
equivalentes es el emparejamiento. Esta nos permite agrupar a los sujetos en
funcion de la similitud de una dimensién o conjunto de dimensiones, que conocemos
o sospechamos que se relacionan con la ejecucion en la medida(s) dependiente(s), y
posteriormente, procedemos a asignar aleatoriamente a los sujetos a los grupos. Si
no se neutralizan las diferencias que pueda haber antes de la intervencion entre los
grupos en una variable que influye en la ejecucion de la medida dependiente, puede
generar confusion en las conclusiones a las que se llegue al final del experimento. El
emparejamiento se puede realizar de diferentes maneras. Por ejemplo, formamos
bloques de sujetos con un tamafio igual al nimero de grupos que vamos a utilizar en
el experimento, que posean idénticas puntuaciones en una caracteristica o patréon de
caracteristicas pretratamiento. A continuacion, asignamos al azar cada uno de los
sujetos de cada bloque a los grupos, utilizando la tabla de nUmeros aleatorios o
mediante una moneda lanzada al aire.

Normalmente, una investigacion en la que se utilice alguna modalidad de disefios de
comparaciéon de grupos, comienza con la seleccién del nUmero de sujetos objeto de
estudio, le sigue la asignacion aleatoria de los mismos a los grupos experimental y
control y finaliza con la evaluacion de las diferencias entre los grupos al final del
tratamiento. A continuacidn vamos a exponer aquellos disefios que se utilizan con
mayor frecuencia en la evaluacién de los tratamientos psicoldgicos. Para aportar una
mayor claridad a la exposicion de las caracteristicas distintivas de los disefios, nos
remitiremos a la nomenclatura acufiada por Campbell y Stanley (1966). Con ella
pretendemos presentar los disefios experimentales a través de un cdédigo y unos
simbolos graficos uniformes que nos ayuden a identificar el disefio en cuestiéon. Una
X representara la exposicion del grupo a la variable independiente que manipulamos
o tratamiento, la O nos sefialara que hay una evaluacién de la ejecucion o proceso
de observaciéon y la R indicara la asignacion aleatoria de los sujetos a los diferentes
grupos. Los simbolos X y O cuando aparecen de izquierda a derecha seran indicio de
orden temporal y cuando lo hacen de forma vertical representaran simultaneidad.



Disefos de grupo control pretest-postest

Este diseno, sin lugar a dudas, es el que mas se utiliza en la investigacion cuando
utilizamos un disefio experimental de comparacion de grupos. Incluye un minimo de
dos grupos, uno recibe tratamiento y el otro no. Los sujetos se asignan
aleatoriamente a las condiciones experimental y control, ya sea antes o después de
la aplicacién del pretest. Ahora bien, lo peculiar del mismo es la evaluaciéon que se
realiza antes y al final del tratamiento a los grupos experimental y control. Esto nos
permite averiguar el efecto de la intervencion, que viene dado por la cantidad de
cambio que se ha producido desde la evaluacidon pretratamiento a la postratamiento.
Este tipo de disefio se representara graficamente de la siguiente forma: asignacién
aleatoria de los sujetos (R), observacidn o evaluacién (0) e intervencion
experimental o tratamiento (X).

Ademads de excluir explicaciones alternativas de los resultados debido a la
incorporacién de grupos control, y siempre que el periodo de intervencion entre la
evaluacion pre y postest sea el mismo para todos los grupos, -lo que nos permite un
control de las amenazas a la validez interna (ej., historia, maduracién, medicién,
instrumentacion) -, la utilizacién de un pretest reporta varias ventajas. Posibilita
evaluar la cantidad de cambio que se produjo con la intervencion, cuantos sujetos
han cambiado en una dimension particular, la posibilidad de equiparar a los sujetos
con base en alguna dimensién importante y asignar al azar a los grupos los sujetos
emparejados, la valoracidon de los efectos de diferentes niveles de ejecucién en el
pretest, examinar los factores del pretest que predicen el abandono del tratamiento,
precisar pormenorizadamente en las explicaciones de los cambios observados a
consecuencia de la manipulacidn experimental, la valoracién de la atraccion de un
modo mas riguroso y ventajas de orden estadistico a la hora de analizar los datos
porque la utilizaciéon de un pretest reduce la variabilidad intragrupo.

Ahora bien, este disefio presenta algunos inconvenientes. Sin duda el mas acusado
es la imposibilidad de control sobre la sensibilizacién inherente a la utilizacién del
pretest. Existe la posibilidad de que al evaluar a los sujetos antes de que reciban
tratamiento, les conduzca a responder de un modo especifico a la intervencion
subsiguiente. O lo que es lo mismo, la posibilidad de que un tratamiento genere
algun cambio cuya explicacidn puede residir en la susodicha sensibilizacién de los
sujetos a la intervencion. Esto no mengua la validez interna, pero si supone coartar
la validez externa. Los resultados del estudio sélo se pueden generalizar a aquellos
sujetos que recibieron una evaluacién pretest. Una solucion "relativa" es espaciar la
manipulacion experimental en el tiempo y en el contexto en que se realiza. La
solucién es "relativa" porque cuanto mas tiempo transcurra entre el pretest y la
intervencion, aumenta la probabilidad de que aparezcan nuevas amenazas a la
validez interna (ej., historia, maduracion).

Ahora bien, en la investigacion de la eficacia de los tratamientos, el fenémeno de la
sensibilizacién es trivial, dada la importancia clinica que nos puede proporcionar el
pretest, ya que la sensibilizacion no siempre ocurre (no ha demostrado ser una
influencia generalizada en los resultados) y su efecto es similar a través de las
distintas condiciones de una investigacion dada. La importancia clinica de los datos



del pretest hace referencia a que nos ayudan a comprender el funcionamiento del
cliente, identificar los problemas en los que tenemos que intervenir y es un
procedimiento Util para fijar los criterios de inclusion y exclusion para una
determinada investigacion o tratamiento (ver Kazdin, 1992).

Diseiio de grupo control con sélo postest

Este tipo de disefio se utiliza mucho menos en la investigacion clinica por no utilizar
un pretest. Necesita un minimo de dos grupos y es similar al disefio de grupo control
pretest-postest; soélo se diferencia en que no incluye pretest. A un grupo sélo se le
efectla una medida después de la intervencidén y al otro también se le administra
una medida al final, sin que haya sido expuesto a un tratamiento previo. Su
representacion grafica es la siguiente: asignacidon aleatoria para formar ambos
grupos (R), se aplica la intervenciéon al grupo experimental (X) y se evalla el
resultado tanto para la condicién experimental como para la control (0).

La ausencia de un pretest subsana los problemas de la sensibilizacion, que se puede
presentar en el disefio de grupo control pretest-postest. Se gana en validez externa
porque el resultado final del tratamiento no se deberia a que el pretest ha provocado
una sensibilizacidn en los sujetos, con lo que la generalizacién ya no estaria limitada
solo a sujetos que recibieron el pretest. Ademas, este disefio, permite controlar las
amenazas a la validez interna, siempre y cuando hayamos contado con un nimero
grande de sujetos que fueron asignados aleatoriamente a los distintos grupos de la
investigacion. Con estas dos medidas la probabilidad de equivalencia de los grupos
es alta. Por tanto, minimizamos la posibilidad de que las diferencias de grupo
después de la intervencidon se deban a las diferencias entre las condiciones antes de
la intervencién.

R X 0
R 0,

El disefio de grupo control con postest presenta varios problemas. En primer lugar, si
la muestra es pequefia, aunque se asignaran los sujetos al azar, estamos ante la
posibilidad de que los resultados obtenidos en la investigacion se puedan achacar a
las diferencias entre los grupos antes del tratamiento.

Es mas, utilizando una muestra adecuada y la asignacion aleatoria no podemos ni
evaluar ni asegurar con total garantia la posibilidad de que las condiciones de partida
sean homogéneas. En segundo lugar, la ausencia de un pretest nos impide conocer
el nivel de funcionamiento de las personas antes del tratamiento, lo cual muchas
veces es determinante y necesario en algunos estudios (ej., estudios disefiados para
tratar o prevenir distintos trastornos) que se abordan en la investigacion clinica. Y,
en tercer lugar, las ventajas enumeradas para el grupo control pretest-postest pasan
a ser desventajas para el grupo control postest (Kazdin, 1994). Ademas de la
incapacidad para asegurar la posibilidad de grupos equivalentes y no poder
emparejar a los sujetos en el nivel de ejecucion previamente al proceso de
asignacion al azar, también encontramos otras tales como la ausencia de informacion
para valorar la atraccién diferencial entre los grupos o una potencia estadistica
reducida.



Disefo de cuatro grupos de Solomon

Este disefo es una integracion de los dos anteriores y la finalidad del mismo es
evaluar los efectos del pretest sobre los resultados obtenidos en una investigacién
dada (Solomon, 1949). Incorpora cuatro grupos, dos grupos con pretest y los otros
dos solo con postest. De esta forma se consigue evaluar directamente las influencias
pretest, comparando los resultados de los grupos en los que se ha administrado el
pretest con aquellos en los que no se ha utilizado. Este objetivo no esta al alcance de
los disefios que se han expuesto anteriormente, ya que el disefio de grupo control
pretest-postest estd expuesto a una posible sensibilizacion pretest que pone
cortapisas a su validez externa, y en el disefio postest, se obvia esta amenaza a
dicha validez a costa de eliminar el pretest.

A continuaciéon presentamos un esbozo del disefo de cuatro grupos de Solomon:

R 0 X O
R 0 04
R X O
R 3

Tal y como podemos intuir este disefio auna las ventajas del disefio de grupo control
pretest-postest y de grupocontrol con sélo postest. Permite un control exhaustivo de
las amenazas validez interna y subsana la amenaza a la validez externa derivada de
lasensibilizacién pretest. Posibilita que se puedan evaluar los efectos derivados de la
medicion pretest y de la interaccion pretest x tratamiento, a través de la
comparacion entre los grupos control con y sin pretest (O4 vs. Og) y las condiciones
experimentales con y sin pretest (O, vs. Os), respectivamente. Ademas, la utilizacion
de este disefio conlleva una réplica del tratamiento y de las condiciones de control en
un unico estudio. Como inconveniente natural se ha arglido el costo, derivado de la
necesidad de incluir el doble de sujetos que en otros disefios. No obstante, el costo
que pueda acarrear el disefio de cuatro grupos de Solomon se ve compensado con
creces en la robustez de las inferencias que se puedan extraer de una investigacion
particular.

Disenos factoriales

Al contrario que los disefio simples, los factoriales nos brindan la oportunidad de
estudiar dos o mas variables (factores) en una sola investigacion (Kazdin, 1980;
1992; McGuigan, 1983). En cada variable se administran dos o mas condiciones
(niveles). El disefio factorial mas simple incorpora dos variables, en donde a su vez,
cada una de ellas consta de dos niveles diferentes (disefio 2 x 2); dos variables Ay B
con dos niveles, A; y A, vs. By y B,. Por tanto, tenemos cuatro grupos que
representan las posibles combinaciones de los niveles de las dos variables. El el
siguiente diagrama se ilustra este disefio.
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El disefo factorial se considera como una familia de disefios que varia en el nimero
y tipo de variables, asi como en el nimero de niveles para cada variable. La
complejidad de los disenos esta en funcidon del nimero de variables y de niveles que
incluyamos en un determinado estudio (ej., 2 x 3; 2 x 3 x 2; 2 x5x 3 x 6). En
algunas ocasiones, bajo determinadas condiciones, por ejemplo cuando todos los
sujetos reciben todas las condiciones experimentales, se utiliza un enfoque de
medidas repetidas. También podemos utilizar la evaluacion como un factor, en
concreto, cuando utilizamos un pretest, para evaluar las influencias de la medicion
repetida en una investigacion particular. De tal forma que tenemos una variable
independiente, la evaluaciéon con dos niveles, el pretest y el postest. La ventaja
principal que nos ofrecen estos disefios es la oportunidad de analizar los efectos
individuales y combinados (interaccién) de las variables incluidas en un Unico
estudio. La interaccion nos indica que el efecto de una variable depende de alguna
de las otras condiciones bajo la cual es administrada. La variable produce unos
determinados resultados sélo bajo ciertas condiciones. Ello significa que la
generalizacion de dicho efecto queda restringido a esas situaciones concretas.

Los disefios factoriales no suponen un menoscabo de la utilidad de los disefios
simples. Estos Gltimos se deben utilizar cuando se plantean cuestiones relativamente
sencillas acerca de una variable de interés, lo que normalmente sucede cuando se
inician nuevas areas de investigacién, pues el estudio de estas cuestiones se hace
imprescindible en esas primeras fases. A medida que vamos acumulando informacion
a través de disefios simples, se pueden plantear cuestiones mas complejas, pero
echando mano de otras estrategias. Precisamente, los disefos factoriales nos
permiten apresar estas cuestiones derivadas de la acumulacién del conocimiento
sobre un aspecto concreto. De hecho, éstos se han utilizado con una mayor
asiduidad en la investigacidén clinica y psicologica en general. Ademas, posibilitan
llegar a las mismas conclusiones que las aportadas por disefios mas simples,
utilizando un menor nimero de sujetos y observaciones, lo que se traduce en una
mayor prestacién en cuanto a los costes.

Los inconvenientes que pueda presentar este disefio se relacionan directamente con
el nimero de factores y niveles que se incluyan en el estudio. Por ejemplo, un disefio
factorial de 2 x 3 x 2 implica doce grupos experimentales. Por tanto, a medida que
incrementamos ambos, se necesitan mas sujetos y también se hace mas dificil la
interpretacion de los resultados.



LOS DISENOS CUASIEXPERIMENTALES

Los disefios que hemos visto constituyen los disefios experimentales entre grupos
mas basicos y mas utilizados en psicologia clinica. Constituyen los "verdaderos
experimentos" porque el investigador ejerce un control sobre determinadas
dimensiones del estudio. De este modo, logra con ello eliminar las distintas
amenazas a la validez interna. Dichos disefios disponen de los mecanismos
necesarios (ej., asignacion aleatoria) para mantener bajo control las variables que
puedan confundir los resultados de una investigacion particular, por tanto, presentan
un control experimental "total".

A menudo, en nuestro ambito profesional, clinico y académico, priman las
situaciones que distan mucho de ser las mas idoneas para aplicar auténticos
experimentos, que nos garanticen un control experimental adecuado sobre las
amenazas potenciales a la validez interna. Una solucién posible consiste en trabajar
con disefios cuasiexperimentales. En éstos el investigador no puede ejercer el control
de los verdaderos experimentos (ver Campbell y Stanley, 1966; Cook y Campbell,
1979). La utilizacion adecuada de los mismos supone conocer minuciosamente
cuales son las variables especificas de cada disefio que estan fuera de control. El
conocer los puntos débiles del disefio que estamos manejando en un momento dado,
nos ayudara a interpretar correctamente los datos que obtengamos. La caracteristica
basica de estos disefios es la ausencia de la asignacion al azar de los sujetos a los
distintos grupos que conforman el estudio. Todas las demads caracteristicas son
equivalentes a las que aparecen en los disefios experimentales entre grupos.
Precisamente, la denominacidn de cuasiexperimentales se debe a que se aproximan
a las caracteristicas de las que gozan los auténticos disefios experimentales.

Cuando vamos a llevar a cabo una investigacion, y las caracteristicas inherentes a la
misma no nos permite recurrir a los disefios experimentales, contamos con varias
alternativas de disenos cuasiexperimentales. Sin embargo, las mas utilizados son las
formas paralelas de los disefios experimentales pretest-postest y so6lo postest
(Kazdin, 1992), denominados por Campbell y Stanley (1966) disefios de grupo
control no equivalentes.

El origen de tal denominacidn se debe a que estos disefios cuentan con grupos
control que obviamente no son equivalentes a sus homodlogos experimentales. La
ausencia de la asignacién al azar de los sujetos a los grupos del experimento es la
causa de que no ocurra tal equivalencia. Esto puede repercutir en que las
condiciones experimental y control difieran de antemano a la intervencion y, a la
postre, sea esto lo que realmente produzca o no resultados significativos y no el
tratamiento que se administrd al grupo experimental.

Disefo cuasiexperimental de grupo control pretest-postest

Ha sido el mas utilizado de los disefios de grupos de control no equivalentes.
Basicamente se forman dos grupos, uno recibe el tratamiento y otro no, sin una
asignacion aleatoria previa de los sujetos (No R). Esto se representa del siguiente
modo:



Mo R Oy X 0
Mo R 0 04

La utilizacion del pretest nos permite averiguar hasta qué punto se parecen o difieren
ambos grupos. La similitud pretest en una dimensién dada no nos garantiza la
equivalencia de los grupos antes del tratamiento en el resto de las dimensiones
relevantes, aunque si bien es cierto que a mayor semejanza, mas se incrementara
nuestra confianza en que lo sean. Esto es, la fuerza del disefio depende directamente
de la similitud de los grupos experimental y control (Kazdin, 1992). A medida que se
incrementa el grado de equivalencia entre ambas condiciones, se hace mas dificil
atribuir los resultados obtenidos en el experimento a la historia, la maduracién, la
medicion, la regresion, la mortalidad y otros factores similares, que pueden surgir
como amenazas a la validez interna y externa, fruto de la disparidad entre las
caracteristicas de los sujetos del grupo experimental y del grupo control.

Diseifio de grupo control con sélo postest

Otra versién muy utilizada de disefios de grupos control no equivalentes es la de
grupo control con sdlo postest. La filosofia de este disefio cuasiexperimental es la
misma que la del grupo control con pretest y postest. Al igual que en éste, la
asignacion de los sujetos a las condiciones experimental y control no es aleatoria. A
uno de los grupos se le aplica el tratamiento, mientras que el otro nos sirve de
control, pero a diferencia del disefio anterior no se administra un pretest.
Esquematicamente se representa del siguiente modo:

No R X 0
No R 0;

El principal problema de este disefio es la equivalencia pretratamiento de los grupos.
Al no haber sido asignados los sujetos al azar y/o no contar con un pretest, no
podemos evaluar dicha equivalencia. La ausencia de informacidn acerca de la
similitud de las dimensiones de ambas condiciones antes del tratamiento pone en
entredicho los resultados que logremos en una investigacion dada. Dificilmente se
pueden atribuir las diferencias obtenidas a una determinada variable, cuando en
realidad no podemos descartar otros factores por el desconocimiento de los mismos.
Aunque existen otros disefio cuasiexperimentales (ver Campbell y Stanley, 1966) son
menos utilizados que los anteriores.



EL GRUPO CONTROL

Las dos caracteristicas fundamentales de los disefios experimentales, respecto de los
preexperimentales y cuasiexperimentales, estriba en que incorporan la asignacién al
azar de los sujetos a los grupos y una o varias condiciones control (Campbell y
Stanley, 1966). La condicién minima en un disefio de comparacion de grupos es la
inclusion de un grupo experimental que recibe la intervenciéon y un grupo control que
no la recibe. La utilizacién de la condicién control obedece al intento de evitar las
amenazas a la validez interna (ej., la historia pasada, la maduraciéon) que pueden
interferir a la hora de obtener inferencias validas. Los grupos control que se utilizan
en la investigacién de la eficacia de los tratamientos son el grupo control de no
tratamiento, el grupo control de lista de espera, el grupo control de no contacto, el
grupo de control placebo o de tratamiento no especifico, el grupo de control acoplado
y el grupo control no asignado aleatoriamente (Kazdin, 1980, 1986a, 1986b, 1992,
1994).

Grupo control de no tratamiento

Esta condiciéon es la mas basica y utilizada en los disefios experimentales. La
caracteristica definitoria del mismo es que los sujetos asignados a este grupo no
reciben tratamiento. La inclusion de un grupo de no tratamiento nos permite
controlar los efectos de la historia y la maduracién, asi como otras amenazas a la
validez interna. Su utilizacion estd indicada cuando queremos evaluar una técnica
concreta y queremos dar respuesta a la cuestion équé alcance tendria la mejora del
cliente sin el tratamiento? o, lo que es lo mismo, evaluar el impacto de una
intervencion. Por tanto, nos permite ejercer un relativo control sobre la remisién
espontanea, esto es, la mejora del problema sin un tratamiento formal.

Ahora bien, esta modalidad de control cuenta con distintas limitaciones debido a las
multiples influencias que pueden incidir en los clientes de los grupos de no
tratamiento. En primer lugar, los sujetos que no reciben tratamiento pueden
demandar otras formas de ayuda a profesionales fuera del estudio en el cual
participan, tales como médicos, curanderos, clérigos, etc (ej., Frank, 1982; Frank y
Frank, 1991). También pueden mejorar como resultado de recurrir a algunos de los
multiples tratamientos "informales" existentes (ej., hablar con un amigo, leer un
manual de autoayuda). En segundo lugar, hay otros factores que pueden propiciar
mejoras en los sujetos. Entre ellos cabe destacar los cambios en la situaciéon que
precipita el problema (ej., reconciliarse con la pareja), el paso del tiempo (€j.,
después de la muerte de un ser querido) u otro tipo de eventos similares que
experimentamos en nuestra vida, que nos pueden afectar a nivel cognitivo, afectivo,
motivacional o conductual. Por tanto, el paso del tiempo, competidor serio de
muchas técnicas terapéuticas, es la variable que presenta una menor susceptibilidad
de control para esta condicion. Esto es, desde un punto de vista metodoldgico, la
cuestion principal radica en la dificultad de control de las mejoras que ocurren en
funcion de multiples influencias a las que estan expuestos los sujetos (Kazdin, 1980).
En tercer lugar, existen claros problemas de orden practico en la utilizacion de
grupos control de no tratamiento. La dificultad fundamental reside en explicar a los
clientes de esta condicién que no es posible administrarles un tratamiento. Esto
puede llevar a los sujetos a buscar otros tratamientos, dejar de cooperar y/o
abandonar el estudio. Por ello, la utilizacibn de una condicibn con estas
caracteristicas puede ser sélo factible para un periodo de tiempo relativamente corto
(ej., el intervalo entre la evaluacion pre y postratamiento). Muchas de las diferencias
entre grupos de tratamiento y no tratamiento, sobre todo a largo plazo, pueden ser
mas bien una funcidén de la atraccion y de la seleccidon diferencial de los sujetos que



de la intervencion (ej., Beneke y Harris, 1972). Por ultimo, nos encontramos con
problemas éticos derivados de la negacién de la intervencion al cliente. A primera
vista parece dificil de justificar el no administrar un tratamiento a una persona que lo
demanda.

Grupo control de lista de espera

El grupo control de lista de espera surge como una opcion para paliar las dificultades
inherentes al grupo control de no tratamiento, aunque desde un punto de vista
metodoldgico puede que no haya sustituto para un grupo que no recibe tratamiento,
en concreto, si el objetivo de la investigacion es evaluar los efectos a largo plazo de
una técnica de tratamiento (Kazdin, 1994). La caracteristica fundamental de esta
condicién es que los sujetos no reciben tratamiento durante un periodo determinado,
que no debe ser demasiado largo, seis meses habitualmente, pero inmediatamente
después de ese intervalo se les aplica el mismo. Por tanto, se retrasa el tratamiento
un periodo de tiempo especificado. Dicha condicién tiene que cumplir dos requisitos
basicos (Kazdin, 1980): a) si incluimos un disefio de grupo control pretest-postest no
se le puede proporcionar tratamiento a los sujetos del grupo control de lista de
espera entre el periodo de evaluacion pretest y el postest; durante ese intervalo el
grupo es funcionalmente equivalente a un grupo control de no tratamiento; b) el
periodo de evaluacion entre el pretest y el postest debe ser equivalente al de la
evaluacion pre y postratamiento del grupo experimental. Es importante mantener
constante el intervalo de tiempo para controlar la historia y la maduracién de los
sujetos a lo largo del proceso de evaluacion.

La utilizaciéon de esta modalidad de comparacion conlleva varias ventajas. Desde un
punto de vista practico, es mas facil conseguir sujetos para participar en esta
condicién, aunque ello depende del tiempo que tengan que esperar para recibir
tratamiento, la severidad del problema, la necesidad subjetiva de ayuda y la
disponibilidad de fuentes alternativas para solucionar el problema. Desde un punto
de vista metodoldgico, minimiza los problemas que surgen con un grupo control de
no tratamiento, lo que posibilita evaluar adecuadamente los distintos efectos del
tratamiento. Asimismo, los problemas éticos quedan reducidos a aquellos sujetos
que sienten una necesidad inmediata de tratamiento y a los que la demora del
mismo les pueda acarrear consecuencias claramente negativas (ej., paciente con
ideas de suicidio).

Grupo control de no contacto

El grupo control de no contacto esta indicado cuando necesitamos evaluar el impacto
de la participacion de los sujetos en una investigacion. Para poder evaluar los efectos
de participar en un estudio necesitamos incluir sujetos que no tengan contacto con el
mismo. De este modo se consigue controlar las amenazas a la validez interna
producidas por la medicién y la regresion estadistica. Por ejemplo, el simple hecho
de administrar los instrumentos de evaluacidn en dos ocasiones, antes y después del
tratamiento, puede producir una mejoria en los sujetos (ver Campbell y Stanley,
1966). También se puede utilizar esta condicidon de control cuando se desea evitar
las influencias asociadas al conocimiento de estar participando en una investigacién
(reactividad a la situacién experimental).

La dificultad mayor reside precisamente en obtener un grupo de no contacto, porque
los sujetos ademdas de no administrarles tratamiento se dan cuenta de ello. La
cuestion fundamental estd en recoger informacion pretest para un gran numero de



sujetos y que no la puedan asociar con ningun tipo de estudio de tratamiento. Esta
modalidad de control se ha utilizado relativamente poco (ej., Paul, 1966). Esto puede
ser debido a que en la mayoria de los estudios el investigador no esta interesado en
separar los efectos de participar en un tratamiento (de contacto) con el tratamiento.

Grupo de control placebo o de tratamiento no especifico

El grupo control placebo permite al investigador separar los efectos especificos de la
intervencion de los efectos "no especificos" (Becofia, 1989; Paul, 1966). Este nos
permite controlar factores como las expectativas del sujeto para el cambio, el
contacto con el terapeuta, la atencion del terapeuta, acudir al tratamiento, la
justificacion de la terapia y las respuestas de los clientes ante la demanda
terapéutica percibida (Beck, Andrasik y Arena, 1984). Por tanto, para asegurarnos
qgue las propiedades de la intervencion son las que producen realmente los cambios
en el cliente, necesitamos incluir en el disefio un grupo de tratamiento no especifico.
De este modo, cuando encontremos diferencias significativas entre el grupo
experimental y el control, podemos afirmar que el componente activo del
tratamiento que hemos administrado probablemente sea el responsable del cambio.

Un ejemplo de grupo control placebo lo tenemos en el estudio de Amigo, Buceta,
Becofia y Bueno (1991), en donde aplicaron un programa cognitivo-conductual para
el control de la hipertensidon en un grupo experimental que compararon con un grupo
de control placebo. A este grupo se le proporcioné el mismo nimero de sesiones que
al grupo de tratamiento (experimental). En las sesiones del grupo control placebo el
terapeuta discutia con el paciente hipertenso sus experiencias diarias de estrés y las
relacionadas con la enfermedad, animandole el terapeuta a que superara estas
situaciones, pero no se le daba ninguna estrategia especifica para hacerlo. Los
grupos placebos no estédn libres de problemas metodoldgicos y éticos (O'Leary y
Borkovec, 1978). La mayoria de los efectos inespecificos no son faciles de controlar
(ej., creencias sobre los efectos del tratamiento). Es dificil asegurar que los
terapeutas de la condicidn placebo proporcionen el mismo grado de expectativas de
cambio a los clientes de dicha condicién que a la experimental. Desde el punto de
vista ético, se les ofrece a los sujetos un tratamiento inutil con la apariencia de ser
potencialmente Util. Esto puede derivar en una desmoralizacion del cliente para
buscar otro tratamiento cuando lo necesite, junto con la disminucion de las
expectativas de cambio del mismo, pudiendo repercutir negativamente en el
funcionamiento del sujeto.

Grupo control acoplado

Otro tipo de grupo control que podemos utilizar en la investigacion, aunque su uso
ha sido relativamente infrecuente, es el grupo control acoplado. Este es un
procedimiento que nos permite excluir o evaluar los factores que pueden surgir
derivados de la implementaciéon de una intervencién. La finalidad del mismo es
asegurar que los grupos sean equivalentes con respecto a factores que son
potencialmente importantes pero conceptualmente y con relacion al procedimiento
irrelevantes, que podrian dar cuenta de diferencias entre los grupos. En la
investigacién clinica se suele utilizar la condicién de grupo control acoplado cuando
se igualan los grupos en una variable particular que podria variar sistematicamente a
través de las condiciones. Por ejemplo, emparejamos a los sujetos del grupo
experimental con los del grupo control, de tal forma que el nimero de sesiones para
cada sujeto control estd determinado por su homodlogo experimental, pues la
conducta del sujeto experimental determina la del control. Posiblemente, un grupo



experimental y control puedan ser acoplados en todo tipo de variables que puedan
diferir entre los grupos (Kazdin, 1980). No obstante, hay que considerar si las
variables que pueden diferir entre dichas condiciones podrian explicar o influir en los
resultados. Esto es, las diferencias que obtengamos pueden ser una funcion de la
implementacién del estudio y no de la intervenciéon a la que son expuestos los
sujetos, por tanto, hay que controlarlas para concluir que los resultados
probablemente se deban al tratamiento formal y no a otras variables extrafias. De lo
contrario, su utilizacion no estd justificada.

Grupo control no asignado aleatoriamente

El grupo control no asignado aleatoriamente es una condicidon que se afade al disefio
de la investigacion, que utiliza sujetos que no forman parte de la muestra original y
no son asignados al azar a los grupos. Esta modalidad de control se utiliza para
reducir la plausibilidad de algunas amenazas especificas a la validez interna (egj.,
historia, maduracién, medicién). En la investigacion clinica se suele incorporar al
disefo experimental para proporcionar informaciéon adicional que pueda ser Util a las
conclusiones y a la validez del resultado de un estudio dado. En concreto, es de gran
utilidad cuando se comparan los resultados logrados por los sujetos en tratamiento
con sus iguales que no han llevado a cabo el tratamiento, y que aparentemente
tienen un funcionamiento normal en la dimension que se compara (desempefian la
funcién de datos normativos) (Kazdin, 1980, 1992). La limitacién fundamental de los
grupos de comparacion no asignados al azar radica en su propia naturaleza. Aunque
la finalidad de esta condicidon control es la misma que la del grupo control de no
tratamiento, pueden surgir problemas en la interpretacion de los resultados como
consecuencia de la forma en que se constituyen los grupos control.

PASOS DE UNA INVESTIGACION EN PSICOTERAPIA

La investigacidn en psicoterapia sigue los mismos pasos que la investigacion en
general, aunque tiene algunas caracteristicas propias por el objeto de lo que
investiga, como tipos de tratamientos, sujetos con trastornos clinicos, lugar en
donde se lleva a cabo, etc. A continuacidon, exponemos los pasos de una
investigacion en psicoterapia, cuyo resumen aparece en la tabla 3.

Planteamiento del problema

Cuando un investigador se plantea hacer una investigacién, el motivo esencial es que
tiene un problema para el que no tiene solucidn. Esto suele ser debido a que hay una
laguna en nuestro conocimiento acerca del mismo, resultados contradictorios o el
hecho requiere explicacion en este momento (McGuigan, 1983). Una investigacion
controlada probablemente pueda dar soluciéon al mismo. Los psicélogos clinicos,
tanto por su formacion, como por su contacto con la clinica, suelen centrarse en
problemas relevantes de evaluacién y tratamiento de los distintos trastornos clinicos.
La utilizacion de la metodologia cientifica permite poder contestar a las preguntas
que subyacen a nuestro problema.



Revision de la literatura cientifica sobre el tema en cuestion

Actualmente es dificil tener una idea original sentado detras de una mesa pensando
dias y dias. Dado que vivimos en una comunidad cientifica, con miles de psicélogos
clinicos investigando y dando a conocer lo que obtienen en sus investigaciones, tener
ideas originales (intuiciones), aunque es sumamente importante, se ve favorecido
por el andlisis de la literatura cientifica sobre nuestro campo de investigacion. Esto
facilita no caer en la creencia de que hemos tenido una idea original cuando ya otros
la han dado a conocer hace tiempo. No es extrafio que distintas personas lleguen a
las mismas conclusiones sobre un mismo problema en el mismo momento temporal,
cuando ambos tienen la informacién suficiente para llegar a ellas. La revision de la
literatura cientifica sobre un problema se suele abordar utilizando las bases de datos
informatizadas, basicamente el psyclist, que cubre las revistas mas importantes de
psicologia, y el medline, que cubre las revistas mas importantes del campo médico.
Pero existen muchas otras bases de datos para temas especificos que se pueden
consultar. La utilizacién de descriptores, palabras clave y autores permite de modo
rapido conocer qué existe publicado sobre un problema concreto y el resumen de los
articulos. También utilizar los libros de nuestra biblioteca o de las bibliotecas
especializadas ayuda a completar nuestra blUsqueda. Una buena biblioteca
especializada permitird obtener los articulos de las revistas cientificas que son
relevantes para nuestra investigacion.

Tabla 3. Pasos de una investigacién en psicoterapia

. Planteamiento del problema

. Revisidn de la literatura cientifica sobre el tema en cuestion
. Formulacién de las hipdtesis

. Definicidon de las variables

AWN R

- variables dependientes e independientes
- variables de evaluacién

- variables del tratamiento

- variables de los sujetos

- variables de los terapeutas

5. Control de las variables extrafias

- validez interna
- validez externa

6. Seleccion del disefo de investigacion
7. Muestra: seleccién y asignacion de los sujetos a los grupos de tratamiento y al control
8. El procedimiento experimental

- Evaluacién pretratamiento
Aplicacion del tratamiento
Evaluacién postratamiento
Evaluacién de seguimiento

9. Resultados: tratamiento estadistico de los datos

10. Elaboracién de inferencias desde las hipdtesis en funcion de los resultados
11. La generalizacion de los resultados

12. Elaboracién del informe de la investigacion




Formulacion de las hipotesis

Las intuiciones ayudan a desarrollar la ciencia pero éstas probablemente se hacen
mas fluidas si al tiempo conocemos mucho sobre eso de lo que queremos tener
intuiciones. Al principio podemos plantear tantas intuiciones como creamos
necesarias, pero a continuacion hay que plantearse si podemos comprobarlas, si son
relevantes o simples, si son originales, etc. (Mitchell y Jolley, 1992). Estamos en el
proceso de crear hipédtesis intuitivas, o simplemente formular hipétesis, que ser;n
mas o menos potentes si se basan en la literatura cientifica ya publicada, en nuestra
experiencia clinica, en una adecuada formulacion, en su armonia con otras hipotesis
del campo de investigacién, léogicamente simple, racional, cuantificable, que sea
relevante y que tenga consecuencias en caso de confirmarse (McGuigan, 1983).
Nuestro objetivo es convertir nuestras ideas e intuiciones en hipotesis de
investigacién (Mitchell y Jolley, 1992). Una hipdtesis siempre tiene que ser resoluble,
formular una proposicion comprobable y dar solucidon a nuestro problema. En funcion
de nuestros resultados podremos decir que nuestra hipdtesis es cierta o es falsa.

Definicion de las variables

Cuando ya hemos hecho la primera formulacidén de las hipétesis, o paralelamente a
la formulacion de las mismas, hay que definir las variables que vamos a utilizar en el
estudio. Primeramente, hay que delimitar cual va a ser la variable dependiente que
se va a evaluar y cudl la independiente que se va a manipular. Habitualmente el
tratamiento es en dos niveles (grupo experimental y control) o mas (varios grupos
experimentales de tratamiento y un grupo control), o podemos seleccionar los
valores deseados de la variable de entre un nimero de valores que ya existen. Junto
al caso mas simple de una variable podemos utilizar varias, tanto dependientes como
independientes, aunque con ello se hace mas complejala investigacién, las hipétesis,
el disefio de investigacion, etc. En la evaluacion de la psicoterapia es fundamental la
seleccion adecuada de la(s) variable(s) dependiente(s), de tal modo que pueda
evaluar fiablemente los cambios que esperamos se produzcan con la aplicacién de un
tratamiento. A nivel operativo, éstas constituyen las variables de evaluacién que
suelen utilizarse antes del tratamiento, al final y en los seguimientos. Entre las mas
utilizadas estdn el diagndstico psiquiatrico (DSM-1V), sistemas estandarizados de
diagnéstico clinico (€j., Clinical Diagnostic Criteria), cuestionarios especificos para los
trastornos (ej., Inventario de la Depresion de Beck), medidas observacionales,
psicofisioldgicas, analiticas, etc. Igualmente relevantes son las variables del
tratamiento, de los sujetos, de los terapeutas y del lugar en donde se lleva a cabo el
tratamiento. Dependiendo del tipo de investigacién, del disefio y de la muestra es o
no posible tenerlas en cuenta, como ya hemos visto cuando hablamos de las
estrategias de evaluacion del tratamiento.

Control de las variables extraias

Uno de los aspectos esenciales de cualquier experimento o de una investigacion
clinica es controlar las variables extrafnas que pueden invalidar los resultados
obtenidos. Las variables mas importantes que influyen en los resultados y que hay
que controlar son las que afectan a la validez interna y externa del experimento. La
validez interna es "la minima imprescindible sin la cual es imposible interpretar el
modelo" y la externa se refiere a la "posibilidad de generalizacién" (Campbell y
Stanley, 1966). Una investigacion tiene validez interna cuando queda claramente
demostrado sin dejar lugar a interpretaciones alternativas, que determinados



cambios que se observan en una variable obedecen a cambios en otra variable. Por
su parte, una investigacién tiene una validez externa alta cuando sus resultados
siguen teniendo vigencia en poblaciones de sujetos y en situaciones distintas a la de
la investigacidn original.

Dentro de los factores que afectan a la validez interna, en su clasico libro Campbell y
Stanley (1966), como amplian en Cook y Campbell (1979) y sistematiza para la
investigacién en psicoterapia Kazdin (1992), se consideran los expuestos ya en la
tabla 1. Para el clinico o experimentador el control de la validez interna es esencial y
es sobre la que puede ejercer un control adecuado. El control de la validez externa
puede ser ya mas compleja y no siempre es posible, de ahi la importancia de la
replicacion de los estudios cara a la generalizacion de los mismos. Un buen estudio
exige controlar el maximo posible de variables extrafas que puedan incidir en los
resultados. Conociendo las posible fuentes de error, es posible hacerle frente
mediante el adecuado disefio para eliminar el mayor nimero de ellas, seleccionar
una muestra y unos instrumentos de evaluacidon adecuados, junto con otras
caracteristicas de la aplicacién del tratamiento, como por ejemplo los terapeutas.

Seleccidén del diseifo de investigacion

La seleccion del disefio de investigacion viene motivada por cuestiones
metodoldgicas y por cuestiones pragmaticas. Entre las metodologicas estan las
anteriormente vistas para controlar la validez interna y externa, a las que hay que
afladir la muestra de que disponemos (N), si podemos o no aleatorizar a los sujetos
en funcién del problema clinico, institucion donde aplicamos el tratamiento,
pretensiones del estudio, nUmero de terapeutas, tipos de tratamientos, etc. Las
cuestiones pragmaticas atafie al tiempo que exige el estudio, disponibilidad humana,
material y economica, tamafio de la muestra, seguimiento, etc. En funcion de los
anteriores criterios, el terapeuta, clinico o investigador selecciona el disefio de
investigacion mas adecuado, como revisamos en los puntos anteriores.

Muestra: seleccidon y asignacién de los sujetos a los grupos de tratamiento y al
control

Uno de los puntos cruciales de cualquier investigacion es disponer de un namero
adecuado de sujetos que cumplan los requisitos para nuestra investigacion. Como ya
apuntamos, en la clinica no siempre es posible adecuar la pretensién metodoldgica
con la realidad clinica, con suficientes sujetos para cada grupo de tratamiento. Por
suerte, los distintos disefios nos permiten seleccionar para la muestra disponible el
mejor disefo de investigacién. Lo idoneo es disponer de una muestra suficiente para
hacer una asignacion aleatoria de los sujetos a dos 0 mas grupos: uno experimental
y otro control o varios experimentales y uno de control. Por lo ya expuesto
anteriormente sobre la validez interna, es esencial la inclusion de un grupo de
control, para de este modo poder superar varios de los factores que afectan a la
validez interna.

El procedimiento experimental

Una vez que tenemos un adecuado numero de sujetos con un problema clinico
concreto, los cuales vamos a asignar aleatoriamente a un grupo experimental y a
uno control, seguiremos los siguientes pasos:



a) Evaluacion pretratamiento. Hay que seleccionar un grupo de sujetos de los que
sospechamos tienen un trastorno clinico concreto para, con una evaluacién adecuada
(ej., DSM-1V, cuestionarios especificos para el trastorno, etc.), decidir qué sujetos se
incluyen y cuéles se excluyen del tratamiento. Para ello se suelen utilizar criterios de

inclusion y criterios de exclusion en el tratamiento. Estos ayudan a conocer al que
lea el informe definitivo, las caracteristicas de los sujetos y en posteriores estudios
ver mas facilmente el modo de replicar dicho estudio.

b) Aplicacion del tratamiento. Una vez seleccionados los sujetos y asignados al azar
a uno o mas tratamientos, sélo resta aplicar el mismo. Es conveniente que el
tratamiento que se administra esté claramente descrito, de ahi la cada vez mas
extendida costumbre de utilizar manuales de tratamiento o utilizar un manual
especifico de tratamiento por parte del terapeuta (ej., Becofa, 1993). Ello facilita el
posterior analisis de los resultados por parte de otros terapeutas. Igualmente
recoger registros sonoros o en video del proceso del tratamiento es util para la
posterior evaluacion. No menos importante es conocer el tipo de formacién de los
terapeutas que aplican el tratamiento, afios de experiencia, experiencia clinica,
actitudes hacia el tratamiento que aplica, etc. En los disefios de investigacion, el
numero de sesiones es fijo 0 se mueve en unos intervalos concretos (ej., de 8 a 12
sesiones).

c) Evaluacién postratamiento. Finalizado el tratamiento evaluaremos si ha habido
cambios respecto a antes del tratamiento. Para hacerlo precisamos utilizar criterios
objetivos y operativos. Normalmente se utilizan los mismos que en el pretratamiento
(ej., DSM-1V, cuestionarios especificos para el trastorno, etc.). Cuando disponemos
de las sesiones grabadas en video, es también posible que "terapeutas ciegos" (que
no conocen si los sujetos estan en las primeras sesiones o al final del tratamiento)
gue no han participado en la investigacion, evallen clinicamente con un criterio
objetivo (ej., DSM-1IV) si los sujetos tienen o no el trastorno en cuestion.

d) Evaluaciéon de seguimiento. En un tratamiento no es suficiente obtener diferencias
entre antes y después del tratamiento, diferencia que no suele ocurrir en el grupo de
control. Dado que hay una serie de factores que afectan a la validez interna es
necesario comprobar si los resultados obtenidos con el tratamiento se mantienen o
son debidos a otros factores (ej., a reunirse semanalmente el cliente con el
terapeuta). Por ello es una norma hacer seguimientos no menores a seis meses,
siendo lo mas adecuado hacerlos de un afio. En ocasiones tenemos la suerte de tener
seguimientos de varios afos (ej., Blanchard, Appelbaum, Guarnieri, Morrill y
Dentinger, 1987), lo que permite una mayor generalizacién de los resultados.

Tabla 4. Conceptos basicos

Conceptos basicos

Tamafo de la muestra: NUmero de sujetos que incluimos en un estudio.

Hipotesis: Es una prediccion especifica que puede ser comprobada. Es una
proposicion sometible a prueba que puede ser la solucidén a nuestro
problema.

Hipotesis nula (H, ): La hipdtesis que se desea contrastar. Postula que no
existen diferencias entre las condiciones que se comparan. El propdsito




del investigador es rechazarla.

Hipdtesis alternativa (H1;). Es la proposicion operacional de la hipotesis de
trabajo o hipdtesis de investigacion que desea contrastar el
investigador. Esto es, la prediccion que ha sido deducida de la teoria
sometida a prueba de contrastacion.

Nivel de significacion (a). Es el margen de error que se concede el
investigador en el rechazo de la H,. Se suelen manejar niveles a de .05
y .01.

Error tipo I (a): Consiste en rechazar la hipdtesis nula cuando de hecho es
verdadera. Para evitarlo hay que reducir al maximo la regién de rechazo
incrementado el tamafio de la muestra o reduciendo el valor de alfa o
trabajando con hipdtesis bilaterales.

Error tipo II (b): Consiste en rechazar la hipétesis nula cuando de hecho
es falsa. Es siempre conocido y varia en relacion inversa al valor alfa.
Los valores alfa y beta deben ser establecidos antes de la investigacién.
La forma de reducir la posibilidad de cometer ambos errores es
aumentar el tamafo de la muestra.

Potencia (1-b): La probabilidad de rechazar la hipétesis nula cuando de
hecho es falsa. Esto es, es la probabilidad de hallazgo de diferencias
entre los tratamientos cuando en realidad los tratamientos son
verdaderamente diferentes en sus resultados. La potencia es una
funcion del criterio del nivel de significacién alfa, el tamafio de la
muestra y la diferencia que exista entre los grupos (tamafio del efecto).
Cohen (1977) . Recomiendo la adopcion de la convencidén de b=.20, por
tanto, una potencia de .80.

Tamafio del efecto (TE): Es el cociente de la diferencia entre las medias
del grupo experimental y control y la desviacidon tipica conjunta. Por
tanto, viene dado en unidades de puntuacion tipica. Cohen (1977)
distinguid tres niveles de tamafio del efecto pequefo=.20, medio=.50 y
grande=.80).

Como igualmente ocurria con la evaluacidn del pre y del postratamiento, en el
seguimiento debemos utilizar una medida equivalente a las anteriores para ser
comparables las distintas evaluaciones.

Resultados: tratamiento estadistico de los datos

Finalizada la etapa de obtencién de datos del estudio, hay que proceder al analisis
estadistico de los mismos. Lo que pretendemos con el analisis estadistico es conocer
si la diferencia entre los grupos se debe o no al azar. A veces podemos apreciar,
revisando las medias, que éstas son mejores en el grupo experimental que en el
control, pero al aplicar una prueba estadistica nos indica que no hay diferencia entre
ambos grupos. De este modo, la estadistica, utilizando la prueba adecuada segun el
disefo de investigacion y el tipo de datos obtenido, nos permite conocer si los



resultados se deben o no al azar. El tipo de andlisis va a depender del disefio de
investigacién y de las variables que hayamos incluido en nuestro analisis. Si los
grupos son equivalentes antes del tratamiento, mediante una asignacion aleatoria, y
tenemos un grupo experimental y otro control, y la medida de evaluacion utiliza una
escala de intervalo, realizaremos un analisis de varianza que sera de medidas
repetidas si tenemos, por ejemplo, evaluaciones en la misma variable en el pre y
postratamiento y en los seguimientos de 6 y 12 meses. El analisis estadistico de los
datos nos permitird aceptar la hipotesis experimental (la que predice que el
tratamiento causara un efecto) o la hipétesis nula (la que afirma que el tratamiento
no tendrd ningun efecto) y, consiguientemente, aceptar o rechazar la hipdtesis que
hemos propuesto en funcién del problema que nos planteamos al principio. Es
importante para el analisis estadistico de los datos tener en cuenta el tamafio de la
muestra (N) y de cada grupo, el nivel de alfa, la fiabilidad de las medidas utilizadas,
la potencia, etc. (ver tabla 4).

Elaboracion de inferencias desde la hipétesis en funcién de los resultados

Cuando la hipdtesis que hemos planteado a nuestro problema se cumple con los
resultados que hemos obtenido en el estudio nuestro esfuerzo ha valido la pena.
Significa que hemos ido por el camino correcto y que nuestro esfuerzo ha sido
recompensado. Al mismo tiempo es un claro refuerzo para la persona o grupo de
investigacion que ha llevado a cabo el estudio. Habitualmente un estudio se hace
dentro de un modelo tedrico concreto, con un buen conocimiento de lo publicado
sobre el tema, con adecuada experiencia clinica del problema que se ha estudiado y
siendo consciente de las limitaciones y aspectos relevantes a solventar con el
objetivo central de mejorar el tratamiento para el problema clinico que estamos
estudiando. Por ello, cada nuevo resultado que obtenemos, en funcidon de nuestras
hipdtesis, ayudan no solo a incrementar el conocimiento sobre la cuestion planteada
sino a elaborar inferencias segun los resultados, que mejoran la posterior
intervencion clinica.

La generalizacion de los resultados

El objetivo que pretende todo investigador es que aquello que ha obtenido en un
estudio se pueda generalizar. Esto no siempre es posible en la investigacion en
psicoterapia por las caracteristicas particulares de lo que investigamos (un problema
clinico concreto), la muestra de sujetos que utilizamos (habitualmente muestras
autoseleccionadas, que acuden voluntariamente para un estudio o que se extraen de
un centro especifico de tratamiento), la diferencia entre terapeutas, etc. Por ello para
nosotros, como se suele reconocer (Kazdin, 1992), el proceso de replicacion es
imprescindible para confirmar hallazgos previos, para hacer el conocimiento
acumulativo y para, finalmente, poder realmente generalizar los resultados (Becofia,
1994). A pesar de ello, se hacen pocas replicaciones exactas de estudios previos
porgue éstas se ven como poco Utiles, poco creativas y novedosas, dificil de publicar
los resultados por haberse publicado previamente los mismo, etc. Cuando tenemos
replicaciones de un mismo estudio, ganamos robustez y generalizabilidad de los
resultados. Si el estudio es realizado por investigadores distintos y en contextos
diferentes y se obtienen los mismos resultados, entonces si que podemos generalizar
los resultados. Un modo de solventar la repeticiéon exacta del estudio es refinar las
hipétesis o ampliar el estudio inicial con lo que podemos replicar el estudio inicial y
ampliarlo. A este Ultimo caso se le denomina replicacion sistematica, mientras que
cuando replicamos el estudio exactamente hablamos de replicacién directa (Kazdin,
1992).



Elaboracion del informe de la investigacion

Una vez que hemos finalizado el estudio, sélo nos falta redactar por escrito el
informe de la investigacion. Aunque pueda parecer que el informe no se elabora
hasta este punto, en realidad éste se va elaborando a lo largo del proceso de la
investigacion, que en muchos casos ha comenzado afio y medio o dos antes del
informe definitivo de la investigacion. En éste recogemos las anotaciones vy
decisiones tomadas en cada momento y las agrupamos de un modo racional, para
presentar como tal informe, sin limite de paginas, como una comunicacién para un
congreso o en forma de articulo para una revista. Para elaborar este informe
recomendamos seguir las normas del manual de publicacion de la American
Psychological Association (1994) en su cuarta edicién. Los aspectos esenciales que
éste debe cubrir los mostramos en la tabla 5.

METODOS PARA REVISAR LA LITERATURA: EL META-ANALISIS

Hace pocas décadas, la tarea de revisar cualquier area de investigacion de psicologia
clinica era relativamente sencilla, ya que el monto de estudios era mas bien limitado.
Sin embargo, en la actualidad el panorama es completamente distinto. Podemos
encontrar cientos de estudios sobre una cuestién determinada, lo que hace muy
dificil que un revisor pueda tener acceso a toda la informacién disponible. Hasta hace
pocos afios, la mayor parte de las revisiones eran de tipo narrativo, que consistia en
confeccionar resumenes o sintesis de los estudios seleccionados e interpretar los
resultados de los mismos (Cooper y Rosenthal, 1980). Este quehacer conlleva un
importante grado de subjetividad, imprecision y omision de informacion relevante de
los estudios que se revisan (Cooper, 1984; Glass, McGaw y Smith, 1981). A finales
de la década de los 70, surgi6 una propuesta alternativa para integrar la
investigacion, que permite realizar un analisis sistematico de las investigaciones
sobre un tema, el metaandlisis, que Glass (1976) lo ha definido como el analisis de
los analisis "... el analisis estadistico de una gran coleccién de resultados de analisis
de trabajos individuales con el propdsito de integrar los hallazgos obtenidos" (p. 3).
Como caracteristicas definitorias del mismo podemos sefialar que el metaanalisis es
cuantitativo, no prejuzga los resultados de la investigacién en funciéon de la calidad
del estudio y busca conclusiones generales (Glass et al., 1981). La finalidad de un
metaanalisis es averiguar el estado del conocimiento sobre un determinado ambito
de investigacion.

La realizacion del mismo estd sujeto a una serie de etapas, aunque no hay un
acuerdo definitivo de cuales son (Goémez, 1987; Rosenthal, 1984; Sanchez y Ato,
1989), se podrian seguir las siguientes : a) delimitar objetivos; b) formulacion del
problema; c) busqueda de la literatura; d) codificacion de los estudios; e) medida de
los resultados; vy, f) analisis e interpretacién de los datos. La primera tarea de un
revisor es especificar detalladamente los objetivos que persigue con su revision tales
como sistematizar un conjunto de literatura, probar una determinada hipotesis,
estimar el efecto de un tratamiento particular, etc. La formulacion del problema se
refiere a la definicidn conceptual y operacional del mismo, esto es, definicion de
variables y el razonamiento que subyace a su relacion. La busqueda de la literatura
es la fase crucial en un metaanalisis, ya que se expone uno a cometer el sesgo mas
grave en todo el proceso. Por tanto, la decision fundamental de una revision
cuantitativa es elegir la poblacion de estudios sobre la que se obtendran las



conclusiones. Para asegurar la representatividad de una muestra de estudios de la
totalidad, hay que realizar una busqueda exhaustiva de la literatura de un tépico
dado, ademas de describir minuciosamente todo lo relativo al proceso de busqueda
de los mismos.

Tabla 5. Puntos que debe abarcar el informe de investigacién o un articulo con el
resumen de la misma.

. Titulo, nombre del autor(es), instituciéon y agradecimientos
. Resumen del estudio
. Introduccion:

WN =

- Introduccién
- Desarrollo de los antecedentes existentes en la literatura.
- Propdsito y racionalidad del estudio que se va a realizar

4, Método

- Sujetos

- Materiales e instrumentos de evaluacion
- Procedimiento

- Disefio experimental (opcional)

5. Resultados

- Resumen de los datos obtenidos.
- Tratamiento estadistico de los datos
- Tablas y figuras

6. Discusion

- Evaluar e interpretar los resultados en funcion de las hipotesis de que se ha partido
- Plantear las siguientes cuestiones: ¢En que he contribuido con este estudio? ¢Este estudio ayuda a
resolver el problema original?, ¢Qué conclusiones e implicaciones tedricas puedo extraer de mi estudio?

. Referencias bibliograficas
. Apéndice

[e RN

Nota: Adaptado de la cuarta edicion del manual de publicacion de la American
Psychological Association (1994) y de las revistas de psicologia clinica publicadas por
la American Psychological Association.

Una vez que se dispone de un conjunto de estudios hay que proceder a la
codificacién de las caracteristicas. La elaboraciéon de un cuaderno de codificacién
exige incluir las caracteristicas sustantivas y metodolégicas mas relevantes. Las
caracteristicas sustantivas son las especificas de un problema dado, mientras que las
metodoldgicas se refieren a las caracteristicas del procedimiento de investigacién
utilizado de modo general (Glass et al., 1981). La codificacion de las caracteristicas
de los estudios debe evaluarse con las técnicas pertinentes para evaluar la fiabilidad
y la validez. Aunque no existe ningln criterio que pueda garantizar de modo absoluto
la fiabilidad y validez del proceso de mediciéon o codificacidon de las caracteristicas de



los estudios, si se han propuesto algunas reglas que ayudarian a ello (Glass et al.,
1981; Hunter, Schmidt y Jacobson, 1982; Rosenthal, 1984).

En primer lugar, hay que proceder a elaborar un cuaderno de codificacién que
incluya la formulacion de normas, reglas y las definiciones detalladas acerca de los
aspectos que se pretenden codificar. En segundo lugar, hay que entrenar a varios
sujetos en el manejo adecuado del sistema de codificacion empleado, con el
propodsito de que evallen una muestra aleatoria de los estudios que se han incluido
en el metaanalisis. En tercer lugar, hay que averiguar la fiabilidad entre-
codificadores. El indice utilizado para calcular la misma va a depender del nimero de
codificadores que han intervenido en el estudio y de si la caracteristica codificada es
cuantitativa (ej., coeficiente de correlacion de Pearson, la féormula de Spearman-
Brown, analisis de varianza de medidas repetidas) o cualitativa (ej., el coeficiente
kappa de Cohen), siendo recomendable la combinacidn de varios indices de fiabilidad
(Orwin y Cordray, 1985). Y, por ultimo, y con el objeto de salvaguardar la validez de
la codificacion en lo que se refiere a la calidad de los estudios, es conveniente definir
la calidad de los datos obtenidos y buscar otras fuentes de informacion externas a
los informes para complementarlos.

El siguiente paso en el proceso de realizacion de un metaanalisis atafie a la medida
de los resultados. Ello tiene que ver con cual es la unidad de analisis y la utilizacién
de una métrica comuUn para integrar los resultados de los estudios que hemos
incluido. La unidad de analisis procede de los estadisticos ya analizados en los
estudios primarios. Unos autores abogan por incluir en el metaanalisis sélo una
medida global para cada estudio, de este modo se obvian los problemas de
dependencia que haya entre los datos (ej., Banger-Drowns, 1986). Otros creen que
es mas oportuno considerar distintos indices para cada estudio (ej., Smith, Glass y
Miller, 1980), pero esto acarrea problemas derivados de la dependencia de los datos.
Con el objeto de obviar los problemas inherentes a ambas formulaciones, Cooper
(1984) propuso utilizar una unidad de analisis variable, codificando cada prueba
estadistica por separado como si fueran independientes entre si. De este modo se
conservaria de cada estudio la maxima informacion y, ademas, se eludiria el
problema relativo a la independencia de los resultados.

El otro punto a tratar se refiere a la utilizacidon de una escala de medida comun para
integrar los resultados de los estudios que se han incluido para realizar el
metaanalisis. Habitualmente se acude al calculo de los niveles de significacion
(Rosenthal, 1978) y/o al tamafio del efecto (Glass, 1976) para cuantificar los
resultados de los estudios en una misma escala. Aunque ambas medidas estan
relacionadas, proporcionan diferente informaciéon. El nivel de significacion nos ayuda
a discriminar si los resultados han ocurrido por azar, con base al grado de
probabilidad de lograr un resultado como el obtenido para un estudio particular si la
hipétesis nula fuese cierta. Se ha utilizado profusamente en las investigaciones que
contrastaban una misma hipotesis. El inconveniente mas importante de dicho indice
es que no nos informa la magnitud del efecto experimental, por lo que debe ir
acompafado de alguna medida del tamafio del efecto (Rosenthal, 1978, 1984).

El tamafio del efecto (TE) nos indica el grado en que se manifiesta el fendmeno de
estudio. Contamos con numerosos indices para estimar el mismo. Sin embargo, los
mas utilizados han sido la diferencia media tipificada y el coeficiente de correlacién.
La diferencia media tipificada o indice de Cohen (1977) viene dado por el cociente
entre la diferencia de las medias del grupo experimental y control y la desviacion
estandar conjunta de ambas condiciones:



Mediaz g, - Medias corral

Desviacion estandar

Como indice alternativo a la diferencia media tipificada, para estimar el tamano del
efecto se puede utilizar el célculo del coeficiente de correlacién. Algunos autores
(Rosenthal, 1984) recomiendan el uso del mismo debido a que es mas facil de
calcular, aparece con asiduidad en los estudios de investigacion, especialmente en
los correlacionales, y es mas facil de interpretar.

Una vez que se han transformado a una métrica comun los resultados del conjunto
de estudios, se procede a aplicar los métodos metaanaliticos pertinentes, ya sean
pruebas estadisticas especificas (ej., pruebas inferenciales convencionales) u otros
procedimientos (ej., técnicas de acumulacion de niveles de probabilidad, técnicas de
integracion de tamafios del efecto), dependiendo de los objetivos previos y de las
peculiaridades del area de investigacion, para poder analizar e interpretar los
mismos de un modo global (ver Bargert-Drowns, 1986).

El enfoque metaanalitico ha aportado una nueva forma de proceder en cuanto a la
revision de la literatura. Una alternativa a las revisiones tradicionales, que no ha
podido soslayar la critica (Eysenk, 1978; Gallo, 1978; Mullen, 1989). En primer
lugar, este método presenta tendencia a cometer errores derivados de la ausencia de
la especificacion de los tamafios del efecto en la mayoria de los estudios que se
puedan utilizar para realizar un metaanalisis. En segundo lugar, se le ha achacado el
problema de la heterogeneidad. Esto es, como es posible mezclar resultados de
estudios que pueden presentar caracteristicas diferentes. En tercer lugar, se
presenta el problema de la calidad de los estudios. La realizacién de un metaanalisis
no implica utilizar ese criterio en el proceso de seleccion de los estudios, lo que
podria repercutir negativamente en el proceso metaanalitico. En cuarto lugar, la
imposibilidad de localizar todos los estudios que traten el problema que ha dado
lugar a la aplicacién de un metaanalisis, pone en entredicho la representatividad de
los que han sido localizados. En quinto lugar, las conclusiones que se obtienen estan
relativamente limitadas por la elecciéon previa que ha hecho el investigador de unas
caracteristicas especificas del conjunto de estudios. En sexto lugar, no hay un
procedimiento totalmente seguro para garantizar la independencia de los distintos
tamanos del efecto o niveles de significacién que podamos estimar de un estudio
dado. Para finalizar, en el analisis e interpretacion de datos se pueden utilizar
métodos estadisticos inapropiados o que se violen los supuestos previos a la
aplicaciéon de los mismos, lo cual merma considerablemente las conclusiones que se
infieren de los mismos.

En psicologia (Lipsey y Wilson, 1993), psicologia clinica y psicoterapia (ej., Shapiro y
Shapiro, 1983), el metaanalisis ha sido ampliamente utilizado y es hoy uno de los
procedimientos mas importantes para conocer la eficacia o no de una terapia (ej.,
para el insomnio, Murtagh y Greenwood, 1995), habiendo revolucionado el campo de
la evaluacion de la eficacia de las distintas psicoterapias o tratamientos psicolégicos.
A pesar de sus criticas (ej., Eysenck, 1994) podemos augurarle al metaanalisis una
implantacion cada vez mayor, dada la necesidad de proporcionar el tamafio del
efecto para cada estudio experimental realizado.



RESUMEN Y CONCLUSIONES

Como afirmoé claramente Paul (1967), nuestro objetivo esencial como clinicos es
contestar a la siguiente pregunta: "iqué tratamiento y administrado por guién es
mas efectivo para este individuo con ese problema especifico y en tales
circunstancias?" (Paul, 1967, p. 111).

Para contestar a ello necesitamos acudir a la metodologia de investigacion, cuyos
procedimientos mas importantes y Utiles para la investigacion en psicoterapia los
hemos revisado en este capitulo, como son el estudio de caso, los disefios
experimentales de caso Unico, los disefios cuasiexperimentales y los disenos
experimentales. No hemos incluido el método correlacional ni el método
epidemioldgico (Alvira, Avia, Calvo y Morales, 1979), por no tener tanta relevancia
en la evaluacion de la psicoterapia como lo tienen en la psicopatologia.

En nuestra opinion, y en la linea de Kazdin (1980), el estudio de casos clinicos y la
investigacién experimental deben ser interdependientes, mas que separados entre si.
Creemos que tener este aspecto claro posibilita aportar datos relevantes para la
clinica y facilita al clinico evaluar adecuadamente, dependiendo del nivel en el que se
mueva su trabajo clinico. Este aspecto es muy importante para el progreso de
nuestra ciencia, dado que como ya hace unos afos indicaban Barlow et al. (1994),
los clinicos no implantan los hallazgos de la investigacion vy, por ello, la investigacion
clinica tenia poca influencia en la practica clinica. La diseminacion de conocimientos
se convierte asi en un aspecto importante que muchos investigadores han olvidado y
gue es conveniente planificar desde el principio de la investigacion (Becofia, Garcia,
Palomares y Vazquez, 1994). No hay que olvidar que la situacion clinica es distinta a
la experimental y en ocasiones muy distinta una de otra (Persons, 1991), con la
rigidez del protocolo de tratamiento experimental y la flexibilidad de la intervencion
clinica cotidiana.

La anterior opinidon no es compartida por todos y asi Prochaska (1993) propone que
en la investigacion lo mas adecuado son los programas sistematicos de investigacion,
mas que el estudio de caso aislado o una investigacién experimental aislada. Aunque
su propuesta es correcta para la investigacién, no lo es para la clinica donde las
intervenciones son diversas, complejas, cambiantes y a veces ocasionales. Ademas,
es posible la combinacidn de ambos criterios, dependiendo de donde estemos
trabajando, si en un centro de investigacidon o en un centro clinico.

Un aspecto central en el estudio de la psicoterapia es cual es mas efectiva o si lo es
respecto a un grupo control. Pero, una vez demostrada la eficacia en un determinado
trastorno, cobra tanta relevancia el analisis de la eficacia como el analisis de aquellos
casos en donde no conseguimos resultados; esto es, en dénde y el por qué se
fracasa en un porcentaje de casos, en el sentido de que una parte de los clientes no
mejoran. El analisis de los fracasos (cfr. Foa y Emmelkamp, 1983) es relevante,
facilitando la metodologia del estudio experimental de caso Unico o el clasico estudio
de caso un modo util de abordar esta cuestion, que es tan relevante para el progreso
de la ciencia, al analizar lo que desconocemos, aunque en la practica se hace pocas
veces (Chorpita, 1995).



Cuando se hace investigacion en comunidades minoritarias étnicamente, zonas
rurales aisladas, barrios marginales, o en grupos culturalmente distintos, hay que
tener en cuenta otros aspectos, especialmente el de la diversidad cultural, y saber
manejarlos adecuadamente para que nuestra pretension de evaluacion, tratamiento
0 prevencion no sea un fracaso, como muchas veces ha ocurrido en el pasado (cfr.
Darou, Hum y Kurtness, 1993; Higginbottam, West y Forsyth, 1988).

En los ultimos afios se aprecia un interés creciente por nuevos desarrollos
metodoldgicos y estadisticos; un claro ejemplo es el metaanalisis como técnica de
analisis cuantitativo de la literatura que hemos revisado mas atrds. Entre estos
aspectos podemos notar distintos modos de evaluar la eficacia del tratamiento con
métodos cuantitativos (ej., Paez, Echeburlia y Borda, 1993), la introduccion de los
modelos causales (ej., Haynes, 1994), junto con la potenciacion del analisis
exploratorio de datos (ver Guardia, 1994) y la critica, como bien expone Cohen
(1994), de la utilizacion rigida del valor de probabilidad menor de 0.05, que en su
opinidn, no ha permitido el avance de la psicologia como una ciencia, sino que mas
bien lo ha impedido, sugiriendo que se vaya sustituyendo por el tamafio del efecto,
del que hablamos en el apartado dedicado al metaanalisis.

Pero de lo que no hay duda es que un buen esquema de qué debemos hacer en
nuestro trabajo clinico con el apoyo de la metodologia de investigacion es una
garantia de que el trabajo que hacemos cotidianamente con nuestros clientes dia a
dia pueda mejorar. De este modo podemos contribuir al progreso de nuestra ciencia,
lo cual redundard, a su vez, en mejorar las técnicas de tratamiento psicoldgico para
nuestros clientes, dado que nuestro objetivo central como psicélogos y como
psicologos clinicos es ayudar a las personas que tienen problemas para reducirles el
sufrimiento que les producen.

Aunqgue en la psicologia conviven distintos modelos vy filosofias (ver Bunge y Ardila,
1988), en muchas ocasiones contrapuestas, nunca debemos perder de vista nuestro
objetivo central como profesionales y la necesidad de un buen conocimiento y
manejo de la metodologia de investigaciéon para hacer progresar nuestra ciencia y
mejorar nuestro trabajo cotidiano. El antiexperimentalismo, cuando se sostiene, es
un error e implica un claro desconocimiento del objetivo central de la psicologia,
impidiendo el progreso del conocimiento, de nuestra ciencia y quizds de nosotros
mismos. Por suerte, esto ha cambiado radicalmente en los Gltimos anos y la
metodologia cientifica se ha introducido con fuerza en todos los campos de la
psicologia convirtiéndola dia a dia en una ciencia mas Uutil, eficaz y respetada.
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SEGUNDA PARTE

ENFOQUES CLASICOS

PSICOANALISIS

Jorge Sanchez-Escarcega
Asociacion Mexicana de Psicoterapia Psicoanalitica

INTRODUCCION

Probablemente ningun otro sistema tedrico y terapéutico esta tan ligado a la vida y
obra de su descubridor como el psicoanadlisis a Sigmund Freud. Este médico judio
vienés nacido en 1856 conjunta en su persona toda la pasidn, conviccidén y
honestidad del investigador original, del descubridor a contracorriente, del
conquistador (como alguna vez se refirié a si mismo). Sus escritos son, quizds mas
que en ninguna otra ciencia, referencia obligada, mitificada, y muy frecuentemente,
malinterpretada. Personaje contradictorio sin duda, es, paraddjicamente, uno de los
ejemplos mas claros de coherencia en el pensar, a veces rayando en la obstinacién,
pero siempre, en el Ultimo momento, con capacidad para abandonar ideas sostenidas
durante lustros o décadas en favor de una teorizacion mas congruente con el dato
clinico.

A Freud le cupo en ésuerte? ser para el pensamiento cientifico del siglo XX el
personaje que a su vez ocupa el lugar central en la obra psicoanalitica: Edipo, el
develador del secreto de la Esfinge.! Quizds nunca imaginé que acabaria siendo el
Layo para toda una generacién de nuevos Edipos, deseosos de medir fuerzas con el
padre rival. No sdlo tuvo que enfrentar el abandono de discipulos predilectos (Adler,
Rank, Jung), sino el rechazo de toda una sociedad burguesa, represivamente
victoriana, plagada de "buenas conciencias" que al final se sacudieron alarmadas por
via del nazismo dando sus libros a la hoguera en mayo de 1933. Ni siquiera asi
perdié el aplomo, comentando con una buena dosis de ironia y resignacién judias
"iQué progresos hacemos! En la Edad Media me hubieran quemado a mi, hoy se
conforman con quemar mis libros" (Jones, 1961, p. 219).

Y hablando del judaismo de Freud, équién puede negar la estrecha vinculacién que
se encuentra entre el caracter judio y el movimiento psicoanalitico? Hoy sabemos
gue esta relacion es mas que meramente circunstancial. Es probablemente ese
sentido de la interioridad en el judio -religidn que carece de iconos externos- y su
liga con la didspora y las persecusiones, lo que determina un cierto grado de
proclividad a la introspeccion que, cuando se suma a las frecuentes migraciones y
exilios, crea el terreno mas fértil para la labor del psicoanalista: la busqueda de un
pasado perdido, conflictivo, olvidado, tormentoso, desplazado ahora desde Io



nacional a lo personal. Sélo asi se puede explicar el gran desarrollo -y consumo- de
los bienes psicoanaliticos en paises donde la inmigracién judia ha sido mas que
frecuente. Hacemos mencién por supuesto de lo sucedido en una parte de
Latinoamérica y Estados Unidos.

Pero tal vez /o judio del psicoanalisis (y de Freud) no termina ahi. Con riesgo de caer
en sobresimplificaciones apuntaremos que en ese final del siglo XIX, marcado por el
positivismo cientifico a ultranza -la Escuela de Viena precisamente-, tradicion en la
gue Freud se desarrollé como médico, neurdlogo e investigador, hace su aparicion en
forma cada vez mas creciente y desde el principio en los escritos freudianos, una
preocupacién por el sentido, por el significado, por el simbolo -y por lo tanto por la
interpretacion-, herencia segura de la exégesis y hermenéutica judias (Ricoer, 1970;
Sanchez-Escarcega, 1994).

1 Sus discipulos y colaboradores le obsequiaron, con motivo de su 50 aniversario, un
medallén que en una de sus caras representa a Edipo ante la Esfinge, con un verso
al pie que en su traduccion dice: "Quien descifré el famoso enigma y fue un hombre
muy poderoso” (Freud, E., Freud, L. y Grubrich-Simitis, 1., 1976).

BREVE BIOGRAFIA DE SIGMUND FREUD

Multiples trabajos se han escrito sobre la vida de Freud. Destacan la biografia de su
discipulo Jones (1961), la excelente obra del historiador y psicoanalista Peter Gay
(1988), y por supuesto su propia autobiografia (1901a). En nuestro pais se ha
publicado también un muy interesante trabajo colectivo (Consejo Nacional de Ciencia
y Tecnologia, 1980). Pero por supuesto no son éstas las Unicas obras que abordan al
personaje Sigmund Freud -al hombre, al cientifico, al clinico-: se han escrito novelas,
se han filmado peliculas, y en un sinfin de trabajos breves y extensos se han
estudiado sus suenos, su vida familiar, sus relaciones con colegas, etc. También se
ha publicado casi toda su correspondencia -tan o mas extensa que su obra tedrica-,
incluso hasta su epistolario amoroso con la que fuera su esposa: Martha Bernays. Sin
temor a exagerar se puede decir que Freud ha sido el "paciente" mas estudiado y
"psicoanalizado" de la historia. Tanta (pre)ocupaciéon por él no es gratuita: con
frecuencia se ha senalado que si Copérnico establecid que el hombre no se encuentra
en reposo en el centro del universo, y Darwin, que el hombre no es nada diverso del
animal y es pariente proximo de algunas especies, Freud nos demostré que no es
soberano de su propia alma o su voluntad, y que los principales procesos animicos
son en si inconscientes: tres "afrentas psicoldgicas" que aniquilan su "ilusién
narcisista" (Freud, 1917, pp. 129-135). ¢Podra soportar una cuarta, por ejemplo la
existencia de otros seres en el universo? (cf. Sagan, 1980).

&Y, cdmo presentar aqui en unos cuantos parrafos un esbozo biografico, habiendo
tan extensisimos y extraordinarios trabajos sobre el tema? Intentémoslo a sabiendas
de que omitiremos hechos fundamentales de su vida.

Freud nacidé el 6 de mayo de 1856 en Freiberg (Moravia). Fue el primer hijo de la
tercera esposa de su padre?. Sus antepasados habian vivido en Colonia, pero debido
a las persecuciones emigraron hacia el Este. Su madre tenia veintiun afios al nacer
él, y su padre cuarenta y uno. Del primer matrimonio del padre habian nacido dos
hijos: Emanuel (tan sélo un afio mayor que la madre de Freud) y Philipp (dieciocho
afnos mayor que Freud). Tuvo siete hermanos. El segundo murié a los ocho meses de



nacido, cuando Freud no habia cumplido siquiera el primer ano de vida. Antes de
cumplir cuatro afios la familia emigré a Viena. Fue un estudiante brillante, aprobado
generalmente con honores. Destaca ya desde su juventud el estilo y belleza de su
lenguaje escrito que habria de hacerlo postulante al Premio Nobel de Literatura en
1919. Gran lector desde su juventud, habra de conservar la referencia de los clasicos
a lo largo de su vida. Consideré estudiar derecho, pero al oir en una conferencia el
ensayo La naturaleza, erroneamente atribuido a Goethe, decidié estudiar medicina.
Ocho afios le tomd6 graduarse, no por pereza, ya que siempre fue un alumno
sobresaliente, sino por su aficidon a la investigacién, que lo absorbia en los trabajos
gue realizaba en el Instituto de Zoologia. Llama la atenciéon el que a los veinte anos
plante6 la idea de una intersexualidad en las anguilas, no determinada
genéticamente. Decepcionado de la investigacién, pasd al Instituto de Fisiologia,
recibiendo las ensefianzas de Ernst Wilhem von Briicke, "el hombre que mas influyo
sobre mi".

Sus trabajos demuestran que se encontraba al inicio de una brillante carrera, la cual
abandono6 -cuando conocié a Martha Bernays- en blUsqueda de mayor solvencia
econdmica para casarse. Abrid un consultorio médico y trabajo por tres anos en el
Hospital General de Viena. Aun asi continud con la investigacion, y publicé un trabajo
sobre la cocaina. Experimentdé en él, en sus amigos y en su novia el efecto
estimulante de dicha droga. Justo cuando preparaba una monografia -"su acceso
rapido a la fama"- sobre los efectos de la cocaina, visitd a su novia en Wandsbeck.
Un mes después, al regresar a Viena, se encontré con que su colega Koller habia
descubierto la sensacional aplicacién de la droga como anestésico sobre el ojo. Fama
internacional para Koller, mal disimulada amargura para Freud. No pard ahi la cosa:
la adiccion a la cocaina -entre ellas la de su amigo von Fleisch-Marxow- le ganaron la
acusacion de haber desatado para la humanidad "un tercer flagelo", al lado del
alcohol y la morfina. Aun asi obtuvo el cargo de docente en la universidad, y una
beca para viajar a Paris a la Salpétriere, donde conocié al famoso especialista en
neurosis histéricas e hipndlogo, Jean-Martin Charcot. Ahi descubrié el aspecto
psicologico de la neuropatologia. Al regresar a Viena y presentar un trabajo sobre La
histeria en los hombres, lejos de conseguir la fama, sélo obtuvo rechazo. Finalmente
pudo contraer matrimonio con Martha, mujer por cierto muy arriba de sus
pretensiones sociales. Especializado en neuropatologia, su consultorio fue visitado
sobre todo por enfermos nerviosos. Utilizé los métodos clasicos: electroterapia,
masajes, bafios curativos; también la hipnosis aprendida de Charcot. En realidad
nada de esto funcion6é como él deseaba.

En estas circunstancias hace su aparicion su buen amigo y protector Josef Breuer,
considerado entonces el mejor especialista en enfermedades internas y clinica
general de Viena. Breuer atendia a una paciente histérica llamada Bertha
Pappenheim, mejor conocida en la literatura como "Anna O.". Dicha mujer recordaba
-y revivia con gran emocién-, en estado de hipnosis, la situacic’;n original en la que se
habian manifestado por primera vez sus sintomas histéricos. Estos desaparecian por
algun tiempo. A Freud le causaron honda impresién las comunicaciones que le hacia
su colega, e informd a Charcot, quien ciertamente no mostrd un gran interés por el
caso. Sin embargo Freud decidi6 poner en practica él mismo dicha técnica,
denominada "catarsis", con sus propios pacientes. Los resultados fueron publicados
en conjunto con Breuer en el famoso ensayo Estudios sobre la histeria (1893-95),
libro con el cual se origina el psicoandlisis, pero que ocasioné por esto un
distanciamiento entre los dos autores. Para Freud quedaba claro algo que para
Breuer no fue evidente: que los traumas originadores de sintomas psiconeurdéticos
por lo general se relacionan con cuestiones de indole sexual.



Freud siempre buscé en la infancia y en las etapas iniciales de su carrera la amistad
(éproteccion?) de un amigo, generalmente mayor que él. Al declinar la amistad con
Breuer, comienza a hacer su aparicién el amigo correspondiente a la siguiente etapa:
Wilhem Fliess. Este otorrinolaringdlogo berlinés habia obtenido ya alguna fama
gracias a dos descubrimientos: la periodicidad de ciclos en los organismos vy la teoria
de la bisexualidad (es decir, que en la constitucién biolégica y psiquica de los
organismos se encuentran presentes elementos del otro sexo). Esta amistad resultd
para Freud fascinante, aunque duré a lo sumo unos tres afios. Le proporciond
ciertamente "un escucha", el "auditorio" al que presentaba sus constantes y
titubeantes descubrimientos sobre la sexualidad y las psiconeurosis. Pero no sélo
eso. Fue -como hoy se plantea- lo mas parecido a un analista, el testigo de sus
reflexiones, cuestionamientos e indagaciones dentro de él mismo: su autoanalisis.
Fliess fue el benevolente interlocutor, ocupado en otros campos de la investigacion,
gue sin prejuicios asistié al nacimiento de conceptos como "represion", "proyecciéon",
etc. También Fliess fue testigo del abandono de la neurdtica, o teoria de la
seduccién, que consiste en suponer que el trauma original infantil habia sido
ocasionado por algln acto de seduccion erdtica por parte de adultos. Al quedarle
claro que éstos no habian sido hechos reales, sino fantaseados, imaginados, y en
ultima instancia, deseados, Freud entra al terreno psicoanalitico por excelencia: /a
fantasia y el deseo inconscientes.

La cosa no le iba bien a Freud por aquella época: Habian sido rechazados por la
Sociedad de Medicina sus descubrimientos sobre la histeria, Meynert le negd el
acceso al laboratorio de anatomia cerebral, y Scholz, al material clinico para sus
conferencias. Se le acusé de interrogar a sus pacientes sobre su vida sexual, y se le
dejaron de enviar. Este es el periodo al que después Freud se refiri6 como de
"espléndido aislamiento". Mejor para la ciencia: fue el periodo en el cual hizo uno de
sus mas grandes descubrimientos: el complejo de Edipo, término utilizado para
sefalar el momento del desarrollo (generalmente entre los 3 y 5 afios de edad) en el
cual el nifio (Freud se refirid inicialmente al nifio varén), en actitud ambivalente hacia
sus progenitores e impulsado por sus instintos y fantasias, siente rivalidad hacia su
padre, al cual desea desplazar en el carifio de la madre.

éComo llegd Freud a este descubrimiento? Basicamente a través de la interpretacion
de los suefios que solian relatarle sus pacientes. Los resultados de sus indagaciones,
asi como el planteamiento de una novedosisima teoria sobre el funcionamiento del
aparato psiquico, se encuentran en su obra La interpretacion de los suefios (1900).
Ahi se incluye la primera interpretaciéon completa de un sueno del propio Freud ("el
suefio de la inyeccion de Irma").

Con el desarrollo de esta técnica interpretativa, Freud abandoné definitivamente la
técnica de la catarsis y cualquier otra, para concentrarse en la "asociaciéon libre" -la
base de todo psicoanalisis-, en la cual se le pide al paciente, que permanece
consciente, que diga todo cuanto viene a su mente, sin ningun tipo de restriccion.
Por cierto aqui comienza el uso del divan, que estimula una mayor espontaneidad de
las asociaciones. Estas asociaciones libres, aunadas a la interpretacion de los suefos,
permitian acceder a pensamientos, recuerdos y fantasias de la época mas temprana
del paciente, generalmente dolorosos y por lo tanto reprimidos. También reconocio
Freud por esta época el significado inconsciente de esos pequenos olvidos, lapsus,
actos fallidos, etc. que nos son tan familiares. Con estas bases, antes de 1905 se
publicaron otras dos obras cruciales: Psicopatologia de la vida cotidiana (1901b) vy
Tres ensayos de teoria sexual (1905).

La época del aislamiento comenzé a ceder cuando a partir de 1902 se le unieron los
médicos Alfred Adler, Rudolf Reitler, Max Kahane y Wilhem Stekel. En 1903 lo hizo



Paul Federn, y en 1905, Eduard Hitschmann. Antes de 1910 también se habian
agregado Otto Rank, Hanns Sachs, Max Eitingon, Abraham A. Brill (Estados Unidos),
Ernest Jones (Inglaterra), Ludwig Jekels (Polonia), Karl Abraham (Berlin) y Sandor
Ferenczi (Budapest), entre otros. éQué hizo que este pequefio grupo de
profesionistas -en 1908 eran veintidos-, generalmente bien establecidos en su
campo, se unieran a un hombre tan cuestionado en su momento? No lo sabemos,
pero esta pequefia "sociedad" atrajo tanto la atencién, que entre 1907 y 1910 logro
despertar el interés de dos personalidades en el campo académico y cientifico: Eugen
Bleuer y C.G. Jung (ambos de Zurich). Tan prominente "cuadro" logré finalmente
qgue la universidad y la famosa clinica psiquiatrica de Burgholzli (Suiza) incorporaran
al psicoanalisis entre sus técnicas de tratamiento para trastornos graves, asi como la
fundacién, en Nuremberg, de la Asociacién Psicoanalitica Internacional (1910). El
camino parecia estar allanado para recibir, en 1909, la invitacién de la Universidad
de Clark de Worcester, Massachusetts, para participar en las celebraciones de su
vigésimo aniversario, donde se le otorgd a Freud el titulo de doctor honoris causa.
También se unieron las primeras mujeres, entre ellas Lou Andreas-Salomé, famosa
escritora germana ex-amante de Nietzsche y Rainer Maria Rilke.

La fama mundial comenzaba para Freud, y con ella, las primeras crisis y deserciones
en el grupo original: las mas importantes, la de Adler en 1911 y la de Jung en 1914,
Aunado a esto, el ascenso se vio interrumpido por la Primera Guerra Mundial (1914-
1919). El grupo se disgregd, el contacto y la afluencia de analistas extranjeros se
interrumpidé, amén de que la mayor parte de los médicos locales fueron llamados a
filas (asi como los tres hijos varones de Freud). Las dos principales publicaciones
psicoanaliticas tuvieron que ser suspendidas, y la vida en Viena -sin calefaccion, casi
sin pacientes, sin dinero y sin danimo- se volvié practicamente insoportable para
Freud. Con muy poco material clinico sobre el cual escribir, hizo lo que ya habia
hecho en su época de aislamiento: explorar el interior de la mente humana. De este
periodo surgen los principales escritos tedricos, compilados bajo el titulo Trabajos
sobre metapsicologia (1915).

Con el final de la guerra no hubo una rapida mejoria de su situacion: Austria se
encontraba sumida en la pobreza y la desesperanza. Freud sufri6 ademas dos
pérdidas fundamentales: Anton von Freund (promotor y benefactor del psicoanalisis)
y su hija Sophie (muerta de pulmonia). Con este panorama no es de extrafnar que en
1920 publicara Mas alla del principio del placer, donde se presentan los conceptos de
pulsién de muerte y compulsién a la repeticién. Tampoco sorprende que el gran peso
de los eventos y fendmenos sociales lo llevaran a escribir Psicologia de las masas y
andlisis del yo (1921).

La "salida" para Freud, en épocas de dolor, rechazo o enfermedad, siempre fue la
creatividad. Es por ello que en esta etapa reformula radicalmente la teoria con la que
durante casi veinticinco afios habia venido trabajando, al plantear en E/ yo y el ello
(1923a) la teoria estructural (ello, yo y superyo). La primera de estas instancias
psiquicas (el ello) -que evidentemente, al igual que las otras, no tiene una
localizacion anatémica cerebral-, comprende mas o menos lo que anteriormente era
llamado "el inconsciente", y que abarca todo lo instintual, irracional y "animal" que
hay en el ser humano, asi como todo lo reprimido. El superyo, por su parte, incluye
los preceptos morales, éticos y culturales -el "deber ser"-, asi como la
autoobservacion, que por via de la identificacidon nos ha sido transmitido a través de
la familia.

Por Ultimo, el yo estd formado por una serie de funciones mentales como el
pensamiento, la memoria, la percepcion, el juicio, la capacidad sintético-integrativa,
los mecanismos de defensa, etc. que le permiten lidiar o "negociar" entre las



exigencias que se le presentan por tres "frentes" distintos: a) el ello y su urgencia de
descarga pulsional, b) el superyo y sus demandas y restricciones, y c) la realidad
externa, con su posibilidad o imposibilidad de lograr satisfaccion. De hecho, se
acepta que toda conducta, pensamiento, sintoma, etc., implica el resultado final de
un trabajo realizado por el yo para tratar de conciliar de la mejor manera posible
estos tres frentes. Y no sélo en lo individual: aun en lo cultural se pueden observar
los resultados de estas negociaciones, sbélo que de manera colectiva. El
descubrimiento planteado por Freud pretende tener un caracter universal: se trata
de una ciencia general de los procesos animicos.

Fumador empedernido -la imagen tipica de Freud lo representa siempre con un puro
en la mano-, hubo de pagar las consecuencias de su adiccion. A partir de febrero de
1923 se le detecté un tumor en la encia del lado derecho que le fue extirpado (ya
habia presentado sintomas desde 1917). A esta operacién siguié otra mas radical,
gue incluyd el vaciamiento del maxilar y la encia derecha. Tuvo que usar una
protesis de gran tamano que laconicamente acabd llamando "el monstruo”. Los
dolores eran insoportables, entorpeciendo tanto el habla como el comer y el fumar.
Treinta y un operaciones siguieron a estas dos, y aun cuando fue atendido por los
mejores especialistas, hasta el final de sus dias hubo de lidiar con la enfermedad
para poder seguir trabajando. No deseaba perder la claridad de su pensamiento, por
lo que evitaba en lo posible recurrir a los analgésicos. Ademas, nunca cedié en su
ateismo y en su actitud objetiva ante la muerte. Se consideraba un hombre de
ciencia y se negaba a recurrir a los sucedaneos que pudieran desviarlo de su camino.
Seguramente se sintid6 recompensado cuando en 1936 fue designado miembro
correspondiente de la Royal Society, la mas alta distincion, después del Premio
Nobel, para un hombre de ciencia. Mantuvo regularmente correspondencia con los
grandes de su tiempo: Albert Einstein, Thomas Mann, Hermann Hesse, Romain
Rolland, Arthur Schnitzler, Arnold Zweig, Stefan Zweig, etc., algunos de los cuales
fueron sus amigos. Ya antes, en 1930, la ciudad de Franckfort le habia otorgado el
Premio Goethe, y en 1931 se descubrié una placa conmemorativa en su casa natal.
El esplendor de la fama le sobrevenia cuando la enfermedad mas lo minaba.

Si bien Freud ya no contaba con la misma fortaleza fisica de antes, en los ultimos
guince anos de su vida tuvo el apoyo de la que eventualmente se convertiria en una
gran psicoanalista de nifios, con desarrollos tedricos propios: su hija Anna, quien
comenzd a representarlo en congresos, eventos cientificos, etc. No se piense por ello
que Freud dejé de producir. Antes al contrario, sus trabajos de los ultimos anos -si
bien mas suscintos, y tal vez mas espaciados- denotan una excepcional claridad de
pensamiento a la vez que intereses mas amplios y abarcativos. Ademas de revisar
sus primeros libros, explora a profundidad temas filosoficos, religiosos y culturales,
en los cuales de alguna manera ya se habia interesado: Tétem y Tabu (1912-13), El
malestar en la cultura (1930) y Moisés y la religion monoteista (1939) son sdlo
algunos ejemplos.

Al estudiar la vida de Freud, uno se queda con la impresion de que dificilmente tuvo
descanso: justo cuando nuevamente parece venir por delante una época de relativa
serenidad y triunfo en lo profesional, aparece en Alemania la sombra del nazismo. Y
no solo por ser judio su fundador, sino basicamente por el caracter disruptivo y
revolucionario de su obra, en 1936 fueron confiscados los libros de la Editorial
Psicoanalitica Internacional, amén de que para colmo de males, Austria fue ocupada
por Alemania en 1938. La casa de Freud fue requisada por la S.S. el 15 de marzo, y
el 22, la Gestapo detuvo por varias horas a su hija Anna. Sélo entonces Freud aceptd
abandonar Austria. Después de haber vivido en Viena practicamente toda su vida, el
4 de junio emigra a Inglaterra. Quedaron en el pais sus cuatro hermanas, quienes
fueron asesinadas en Auschwitz tres afios después de haber muerto Freud.



En Londres se le procurd un recibimiento triunfal. Lo visitaron, entre otros, Salvador
Dali y H.G. Wells, su amigo intimo, asi como los secretarios de la Royal Society.

Todavia volvié a ser operado, y aun asi continué viendo pacientes y escribiendo. El
23 de septiembre de 1939, quince meses después de haber emigrado, murié poco
antes de la medianoche. Tal como lo habia dispuesto, sus restos incinerados fueron
depositados en una de sus vasijas griegas favoritas.

2 Hay versiones contradictorias en cuanto a la relacién de Freud con su madre. Por
un lado parece haber sido para ella el hijo preferido, destinado al éxito, un
sobredotado; por otro, pareciera que desde temprano Freud experimentd vivencias
de abandono por parte de ella a raiz del nacimiento de ese nuevo hermano que luego
murié, y también por una enfermedad que practicamente la acompafio toda su vida
(Aberbach, 1984; Sanchez-Escarcega y Brown, 1992a).

éQUE ES EL PSICOANALISIS?

En el prélogo que los editores de las primeras traducciones al espafiol hacian a las
Obras Completas de Sigmund Freud (cf. Germain y Rey Ardid, 1973), se incluia -
junto a recomendaciones para una lectura cristiana de los textos- la siguiente
definicién:

Conviene hacer resaltar que el término psicoanalisis se aplica, en realidad, a tres
cosas diferentes: 1) A un método de investigaciéon mediante el cual las regiones mas
intimas y ocultas del espiritu pueden ser puestas en evidencia y estudiadas. Esto
puede considerarse (...) como la diseccion de la mente y el estudio de su anatomia.
2) Una teoria que se elabora con los resultados de ese analisis, llevado a cabo en
muchos casos semejantes que se estudian comparativamente, para poner en
evidencia rasgos y reacciones caracteristicas en cada uno. De esta suerte se elabora
una verdadera fisiologia de la mente y se sefialan las formas de su funcionamiento.
Es la teoria psicodinamica del desarrollo de la personalidad. 3) Una técnica de
aplicacion que tiene por finalidad adoptar el método analitico -conocida la estructura
de la mente y su funcionamiento- al tratamiento de los desequilibrios del espiritu.
Esta accion terapéutica a través del inconsciente es la que verdaderamente ha de
llevar el nombre de técnica analitica o psicoanalisis" (p. xii).

Ya en esta primera definicibn -resumen de aquellas propuestas por Freud-
encontramos el doble caracter epistemoldgico del psicoanalisis: por un lado
conceptos mecanicistas de la mas pura raigambre positivista tales como "diseccidn
de la mente', 'estudio de su anatomia', "fisiologia de la mente', etc., y por el otro,
aseveraciones tales como que ‘las regiones mds intimas y ocultas del espiritu
pueden ser puestas en evidencia y estudiadas', que nos remiten enseguida a un
modelo interpretativo, un desenmascaramiento, un develamiento del sentido oculto y
diferente; todo ello, por supuesto, acorde con cualquier tradicion hermenéutica.
Nada de esto sorprende. Freud, como hombre de su tiempo, fue formado en ambas
escuelas de pensamiento. La positivista -herencia inglesa y alemana completamente
en boga en aquella época- permea la teoria psicoanalitica de principio a fin con
conceptos mas bien sacados de la fisica, la biologia y la termodindmica. La



hermenéutica le viene por la linea de los clasicos, del romanticismo, del ambiente
filoséfico del siglo XIX, de sus multiples lecturas de juventud, aunque -insistimos- no
podemos dejar de mencionar la tradicién y el caracter judios de Freud® (Sanchez-
Escarcega, 1994).

El propio Freud, en otro articulo (1923b), nos da una definicion similar:

Psicoanalisis es el nombre de un procedimiento que sirve para indagar procesos
animicos dificilmente accesibles por otras vias; de un método de tratamiento de
perturbaciones neurdticas, fundado en esa indagacion y de una serie de intelecciones
psicologicas, ganadas por ese camino, que poco a poco se han ido coligando en una
nueva disciplina cientifica (p. 231).

Es interesante mencionar que en su definicion de 1926 tan sélo se refiere a dos usos
del término; y aun en éstos se encuentran pequefias pero significativas diferencias:
Psicoanalisis (...) hoy designa: 1) un método para el tratamiento de las neurosis, y
2) la ciencia de los procesos animicos inconscientes, que con todo acierto es
denominada también ‘psicologia de lo profundo™® (p. 252). Comunmente, sin
embargo, se aceptan los tres usos del término: método de investigacion, teoria de la
personalidad y técnica de tratamiento psicoterapéutico.

34 mas de un estudioso de la vida de Freud ha sorprendido aquella carta de juventud, escrita a Martha
Bernays, su novia, en un momento de celos, en la cual, encerrando en un circulo un manchon de tinta
anotaba al lado: "favor de no hacer interpretaciones”. Esta carta, escrita muchos aiios antes de que
siquiera hicieran su aparicion los primeros conceptos psicoanaliticos, janunciaba ya al psicoanalista, o
reflejaba a wun joven unmiversitario ensefiado a mirar "mas alla" de los textos literarios?
4 Con el paso del tiempo, el término "Psicologia profunda” acabé por restringirse a la
técnica y teoria desarrolladas por Jung.

ALGUNOS POSTULADOS BASICOS

El psicoanalisis, como cualquier otra ciencia o método terapéutico, posee una serie
de postulados sobre los cuales fundamenta su quehacer. Santiago Ramirez (1983) -
por cierto uno de los primeros y principales promotores del psicoanalisis en México-
enlisté de forma admirable algunos de ellos:

a) La conducta estd motivada. Esto significa que determinado tipo de experiencias
previas van a ser condicionantes de la conducta ulterior. Para ser mas exactos,
podemos decir que todo tipo de conducta estd motivada por la historia del sujeto.
Por supuesto que en esta historia intervienen tanto factores genético-hereditarios,
como los que resultan de la interaccion del individuo con su familia, sociedad, etc.

b) Gran parte de las motivaciones generadoras de conducta son inconscientes. De
hecho se asume que las motivaciones inconscientes sobrepasan a las conscientes, lo
cual significa que si bien una gran parte de lo que hace el ser humano esta
motivado, normalmente desconoce el porqué. Las razones por las que una conducta
es inconsciente son variadas. Pueden ser interferencias de otros pensamientos, o
bloqueos (olvidos, represiones) de la raiz o el origen de un pensamiento. También
pueden deberse al rompimiento de una parte de la cadena de asociaciones que
integran un pensamiento o serie de pensamientos. Se han disefiado diversos



experimentos para probar esto. Por ejemplo, para tratar de demostrar que la
conducta es inconsciente, desde la época de Freud se hipnotizaba a un sujeto y se le
daba una orden que debia cumplir. Después, al ser inquirido, el sujeto siempre
intentaba dar una explicacion de su conducta, sin saber que el motivo de la misma
habia sido una orden hipnética que habia sido borrada de su conciencia.

De igual manera, muchas otras conductas se encuentran motivadas por "érdenes"
inconscientes -tal vez seria mejor decir "por motivos inconscientes"-, aunque éstas
no hayan sido dadas en estado hipnético. La mayor parte de las maneras de ser de
cada quien conforma su personalidad, un juego complejo que se estructura con base
a identificaciones (normalmente poco conspicuas) con la familia, la lengua nativa, las
relaciones, el ambiente, etc. Es un juego de interacciones cronicamente presente
durante el proceso de desarrollo y que tiene como resultado el que cada persona sea
de un modo y no de otro, pero ademas, que este modo -en sus aspectos mas
profundos- no le sea obvio ni claro a esa persona. Por otra parte, hay que hacer
notar que no porque las razones sean inconscientes, dejan de ser operantes y
dindmicas. Antes al contrario, buscan y exigen su satisfaccién o descarga.

c) Las pautas de conducta son resultado de la interaccion del sujeto con los objetos.
Las pautas de conducta, cualesquiera que ellas sean, son el resultado de la
interaccidn del sujeto con los objetos® que entraron en contacto con sus necesidades
en la infancia: madre, ambiente, padre, hermanos. A veces la pauta de conducta es
la repeticidn fotografica de las pautas de este suceder histérico, otras veces es lo
opuesto a lo que vivimos en la edad infantil, pero que de cualquier modo estan
sometidas a ese aprendizaje determinado, producto de la interaccion constante,
consistente y sistematica, a lo largo de afios. Esto es lo que precisamente hace que
se mantengan relativamente inalteradas.

d) La conducta tiende a automatizarse por una economia de esfuerzo. Esas pautas
de conducta que uno cuidadosa, dedicada y lentamente estructura, tienden a
automatizarse independientemente de que la pauta sea dolorosa, porque la pauta
que se adoptdé en el momento necesario fue la mas operativa entonces. Lo
importante aqui es que dicha conducta, con el paso del tiempo y al variar las
circunstancias, resulta inoperante, bizarra, contradictoria o conflictiva. Solo que para
la mente inconsciente, que no se rige por principios de logica formal, la situacién
actual no ha variado de la anterior, aquella en la cual se estructurd ese determinado
comportamiento defensivo o adaptativo.

e) Cada fragmento de conducta es un trozo de historia. La conducta no es un trozo o
un fragmento de expresidn desubicado o desvinculado del tiempo; sino un trozo
consistente de hechos, anclado a Ila historia del sujeto. Cada pequefno
comportamiento puede ser reconducido a una constelacion dindmica anterior que
refleja sus vivencias infantiles -una pequefia historia clinica encapsulada-. El ejemplo
idéneo es el de las imagenes holograficas: a diferencia de una diapositiva, que al ser
recortada y proyectada de nuevo sdlo reproduce la parte segmentada, una imagen
holografica puede ser recortada todas las veces que se desee, representando
siempre en la proyeccion final al total de la imagen original.

f) Las pautas que tiene un sujeto determinado tienden a ser muy mondtomas. Una
vez que un individuo estructurd su pauta, funcionara basicamente de modo repetitivo
ante cada circunstancia, sujeto, objeto o situaciéon. Menninger (1962) afirma:

"La conducta, de la misma manera que la cicatriz en la pata de un oso, que se forméd
cuando era chico, no importa la naturaleza del terreno que pise, la huella sera igual,
repetitiva, sistematica, iterada. Lo que ha sido, es y seguira siendo".



g) Una conducta, como cualquier energia, si no estuviera alimentada por el ambiente
tenderia a extinguirse. Una conducta neurdtica, si no tuviera la alimentacién que
propicié su existencia, se extinguiria. Toda conducta necesita, para su persistencia,
fuentes de aprovisionamiento, de retroalimentacion. Todo sujeto establece relaciones
con su ambiente, de tal naturaleza que propicia que éste le brinde aquello que es
susceptible de generar repeticion de la pauta. El lugar en el que se expresa es
circunstancial -suefio, sintomas, actividad creadora-, pero la modalidad intrinseca
con que lo hace es definitivamente la misma. Se trata de un troquel originado en la
interaccion del sujeto con su mundo infantil, con una direccién propositiva inicial, que
ahora busca su validacion en la realidad actual (por ejemplo, en la situacion
analitica).

> "Objeto", en psicoandlisis, significa cualquier persona, animal, cosa o idea con

valencia afectiva, es decir, que puede ser investida por alguna pulsion.

LA ORGANIZACION DE LA PERSONALIDAD

Las pulsiones

Asi como la unidad basica de peso es el gramo, y de tiempo, el segundo, en
psicoanalisis se considera a la pulsién como la parte mas esencial del funcionamiento
psiquico, sobre la cual descansa todo lo demas. Lo que denominamos pulsiones, a
menudo se menciona también en la literatura psicoanalitica como instintos, aunque
éste no parece ser el término mas correcto por su vinculacién con la respuesta
motora predeterminada de algunos animales inferiores (en el hombre la pulsidon sélo
se refiere a la excitacion central en respuesta al estimulo, y para su descarga
requiere normalmente del funcionamiento del yo).

Una pulsién, entonces, es un constituyente psiquico -asociado a una energia-,
genéticamente determinado, que cuando actla produce un estado de excitacion
psiquica o tensidn, la cual impele al individuo a una actividad que busca la descarga
o gratificacion (y que también estd determinada genéticamente en forma general,
pero que puede alterarse considerablemente por la experiencia individual).

Al resultado de la colocacion o carga de un objeto por parte de una pulsion se le
llama investidura® y significa "la cantidad de energia psiquica que estd orientada
hacia o unida a la representacion mental de una persona o cosa" (Cueli y Reidl,
1979). Es decir, que la pulsidn y su energia se consideran como fendmenos
puramente intrapsiquicos. La energia no puede investir directamente al objeto
exterior; lo que se inviste son los recuerdos, pensamientos y fantasias acerca de éste
(su representacion mental). Cuanto mayor sea la investidura, mas importante es el
objeto y viceversa.

La hipodtesis de Freud acerca de los tipos de pulsion se modificé y evoluciond en el
curso de unas tres décadas; es decir, aproximadamente de 1890 hasta 1920. En
suprimera formulacién propuso dividir las pulsiones en sexuales y del yo (o de
autoconservacion). Pronto abandond esta hipdtesis, y por muchos afios todas las
manifestaciones instintivas se tomaron como parte o derivado del impulso sexual. El
estudio de diversos fendmenos psiquicos, sin embargo, y en particular los del



sadismo y masoquismo, lo llevaron eventualmente a revisar una vez mas sus teorias,
y en Mas alla del principio del placer (Freud, 1920) planted la existencia de dos
pulsiones: las de vida (que asimilan a las pulsiones sexuales) y las de muerte (a las
cuales asimila el concepto de pulsién agresiva, hasta entonces poco definido).
Podemos decir que un tipo de pulsion da origen al componente erdtico de las
actividades mentales, mientras que el otro genera el componente puramente
destructor.

Para Freud, todas las manifestaciones que podemos observar -normales o
patoldgicas-, participan de las pulsiones sexual y agresiva, o sea que habitualmente
ambas se encuentran fusionadas aunque no necesariamente en cantidades iguales
(Brenner, 1977).

En resumen, pues, distinguimos dos pulsiones: la sexual o erdtica, y la agresiva o
destructora. De acuerdo con esta distincidn, también suponemos que hay dos clases
de energias psiquicas: aquellas que estan asociadas con la pulsion sexual y las que
estan relacionadas con la de agresion. La primera tiene un nombre especial: libido. A
la otra se le menciona a veces como energia de agresion o simplemente agresion.
Este ultimo término ("agresion"), asi solo, introduce cierta confusion, ya que tanto la
energia agresiva como la pulsién agresiva no so6lo se encuentran en la base de la
conducta externa conocida como agresion.

Freud definié primero la pulsion como un estimulo de la mente proveniente del
organismo. Tal definicidn parecia ajustar muy bien a las pulsiones sexuales, ya que
la excitacion y gratificacién sexual tienen un componente hormonal obvio. Sin
embargo, en el caso de la pulsion agresiva la evidencia de una base somatica no fue
tan clara, por lo que Freud planted inicialmente que la musculatura aportaba ese
componente organico.

Teoria topografica del aparato psiquico

El psicoanadlisis concibe la vida psiquica como evolucién incesante de fuerzas
elementales, antogonicas, compuestas o resultantes, con un concepto dinamico del
psiquismo. El primer sistema metapsicolégico tedrico con que trabajé Freud
representa una topografia hipotética del aparato psiquico dividida en tres planos
delimitados con mayor o menor rigurosidad: inconsciente, preconsciente vy
consciente (Tallaferro, 1983).

a) El sistema inconsciente. El término "inconsciente" existia en la literatura filosofica
antes de los estudios de Freud, pero se le atribuia un sentido negativo, una carencia
(es decir, aquello que no era consciente). Para el psicoanalisis, en cambio, el término
inconsciente es psiquicamente positivo, es un sistema en constante evolucion,
cargado de energia pulsional. De ninguna manera es lo contrario de lo consciente vy,
de hecho, puede considerarse el verdadero psiquismo o la materia prima de los
procesos mentales, aunque s6lo una porciéon minima alcanza la superficie iluminada
de la conciencia.

El estudio de los contenidos del inconsciente permite explicar y demostrar que los
actos mentales y sociales tienen una causa definida, siguen un propdsito y son
emocionalmente ldgicos, aun cuando desde un punto de vista intelectual
aparentemente no sea asi. A este sistema sdlo puede accederse de un modo
indirecto, mediante los datos que nos suministran los suefios, los actos fallidos, los
tests proyectivos, y sobre todo la historia de los sintomas neuroticos y psicoticos. En
resumen, la existencia del inconsciente se puede establecer por el contenido y el



modo de actuar. Dentro de los contenidos hay que considerar los equivalentes
pulsionales (las modificaciones motoras y secretorias denominadas "emociones") y
las representaciones mentales de hechos, objetos y érganos.

Al modo de actuar del inconsciente se le denomina proceso primario, que sera
explicado mas adelante. Por lo pronto debe considerarse que los procesos psiquicos
son esencialmente inconscientes y que antes de llegar a conscientes deben sufrir un
complicado proceso. Algunos de los mecanismos utilizados por el inconsciente son
(Tallaferro, 1983):

Desplazamiento: consiste en la movilizacion y cambio de lugar de una carga
psiquica, un desplazamiento de la importancia de una unidad a otra. Asi, en un
suefio puede aparecer un elemento que tiene una carga determinada que le ha sido
transferida desde otro. Un sintoma, por ejemplo histérico, frecuentemente
representa el desplazamiento de un conflicto sobre un érgano.

Condensacion: consiste en la unién de varios elementos separados que tienen
determinada afinidad entre si; es decir, que los rasgos u objetos A, B, C, y D se
condensan en uno nuevo y Unico, compuesto por A + B + C + D. Esto es lo que
ocurre con los suefios, donde es posible que aparezcan en un solo sujeto
caracteristicas de varios personajes distintos. Todo sintoma esta plurideterminado
por diversos afectos que se expresan condensados a través de él.

Proyeccion: consiste en atribuir sentimientos, pensamientos o intenciones propias a
una persona ajena. Por ejemplo el paranoico, generalmente proyecta sus impulsos
agresivos sobre otro u otros, y luego se siente perseguido y acosado por esos
mismos impulsos que él proyecto.

Identificacién: consiste en el acto psiquico de tomar para uno caracteristicas propias
de otro. Se encuentra, por ejemplo, en la base de la asimilacién de parecidos entre
el hijo y el padre; pero también la identificacidn sustenta toda forma de comprensién
humana.

Tanto la identificacion como la proyeccién son dos modos del desplazamiento: en el
primer caso se hace de un objeto al sujeto, mientras que en la proyeccién va del
sujeto al objeto.

El inconsciente tiene sus modos propios de actuar que constituyen en conjunto el
proceso primario y son (Tallaferro, 1983): ausencia de cronologia, ausencia del
concepto de contradiccion, lenguaje simbdlico, igualdad de valores para la realidad
interna y la externa o supremacia de la primera y predominio del principio del placer.

En el inconsciente pueden considerarse, en forma hipotética, a) una parte compuesta
por elementos que se hallan temporalmente en él y estdn por consiguiente
sometidos a sus leyes, pero que en cualquier momento pueden hacerse conscientes
(preconsciente), y por otra, b) elementos que no pueden aflorar al consciente, pero
aun asi llegan a producir determinados efectos por vias indirectas, alcanzando la
conciencia en forma de sintomas o suefios (inconsciente reprimido). De acuerdo con
este sistema hipotético, el ello en su totalidad, y parte del yo y del superyo, se
encuentran dentro del sistema inconsciente.

b) El sistema preconsciente. En la topografia del aparato psiquico el sistema
preconsciente se halla ubicado entre el consciente y el inconsciente. Su contenido
estd integrado, en parte, por elementos procedentes del inconsciente, en paso hacia



el consciente, y también del consciente hacia el inconsciente, adoptando la forma de
material preconsciente. Existen ademas impresiones del mundo exterior, radicadas
en él como representaciones fonéticas o verbales. A estas Ultimas representaciones
se asocian los elementos del preconsciente para poder acceder a la conciencia.

El preconsciente esta relacionado con la realidad externa y con el inconsciente, y
ésta es la razon por la cual durante el trabajo onirico se usan sucesos reales, una
idea concebida en estado de vigilia, etc., para expresar un deseo inconsciente. El
preconsciente también tiene sus leyes y funciones: la elaboracion de una sucesion
cronoldgica en las representaciones, el hallazgo de una correlaciéon logica, el
"llenado" de lagunas existentes entre ideas aisladas, y la introduccién de una
relacion causa-efecto entre los fenédmenos.

c) El sistema consciente. El consciente es un o6rgano de percepcion para las
impresiones que nos absorben por el momento y debe ser considerado como un
organo sensorial situado en el limite de lo interno y lo externo con capacidad para
percibir procesos de una u otra procedencia (por ejemplo, durante el suefio "vemos",
"oimos", "sentimos", etc., al igual que en la vigilia). La Unica diferencia es que la
superficie mas sensible en el sujeto despierto es la externa, en contacto con la
realidad, mientras que en el suefio lo es la interna, mas en contacto con el
inconsciente.

Para que un acto psiquico llegue a ser consciente, es necesario que recorra todos los
peldafios del sistema psiquico. En el suefio, por ejemplo, las representaciones de
objetos pertenecientes al inconsciente deben asociarse, ante todo, a las
representaciones preconscientes correspondientes. Solo entonces, y después de
vencer la censura emplazada entre ambos campos, entran en contacto con este
sistema y llegan a al conocimiento del sujeto.

Teoria estructural del aparato psiquico

Como ya se ha mencionado, en 1923 Freud introduce un cambio en su teoria del
aparato mental: la teoria estructural, la cual asimila -mas no elimina- a la anterior
teoria topografica (Freud, 1923a). De acuerdo a esta nueva conceptualizacion, la
personalidad total estd integrada por tres sistemas principales: el ello, el yo y el
superyo. Normalmente esos tres sistemas forman una organizacion unificada y
armoénica que permite al individuo relacionarse de manera eficiente y satisfactoria
con su ambiente para satisfacer sus necesidades y deseos basicos. Por el contrario,
cuando los tres sistemas de la personalidad estan en desacuerdo, se produce un
conflicto psiquico que reduce la eficacia operativa del sujeto, tanto para consigo
mismo como hacia su entorno. Senalaremos algunas caracteristicas de estas tres
instancias (Hall, 1983).

a) El ello. El ello tiene como funcién la descarga de cantidades de excitacién (energia
o tension) que se originan en el organismo a partir de estimulos internos o externos.
Esa funcion del ello cumple con el llamado principio del placer (evitar el dolor y
lograr el placer). La finalidad de este principio es desembarazar a la persona de la
tensién, o, si tal cosa es imposible -como lo es por lo habitual-, reducir la cantidad
de tension a un nivel bajo y mantenerlo tan constante como sea posible (principio de
constancia). La tensién se experimenta como dolor o incomodidad, mientras que el
alivio de la tension se experimenta como placer o satisfaccion.

Si todas las tensiones que ocurren en el organismo pudieran ser descargadas
mediante acciones reflejas, no habria necesidad de ningln desarrollo psicoldgico que



trascendiera los limites del aparato reflejo primitivo. Sin embargo, esto es imposible
dado que hay tensiones para las que no hay una descarga refleja apropiada. Por
ejemplo, cuando aparecen las contracciones del hambre en el estdmago del bebé,
ellas no producen automaticamente alimento, sino inquietud y llanto. Si la criatura
no es alimentada, las contracciones aumentan en intensidad hasta que la fatiga las
elimina; si continda la falta de alimento, el bebé muere de inanicién. Pero para que
esto no suceda, el bebé requiere la intervencidon de una persona mayor que le
proporcione la comida. Sin embargo, a pesar de la solicitud de los padres, no es
posible que éstos anticipen y satisfagan con rapidez todas las necesidades de la
criatura. De hecho, al establecer un horario, instituir un entrenamiento y aplicar una
disciplina, los padres crean tensiones al mismo tiempo que las reducen. El bebé
inevitablemente experimenta cierto grado de frustracion y malestar.

El resultado de la frustracién estimula lo que se conoce como proceso primario. Para
comprender este proceso debemos considerar que el aparato psicoldgico tiene una
extremidad motriz (compuesta por los musculos, que son los 6rganos de la acciéon y
del movimiento) y una sensorial (los érganos de los sentidos, que son estructuras
especializadas para recibir los estimulos). A través de los 6rganos sensoriales el
individuo forma un cuadro mental o representacion del objeto que se presenta a los
organos de los sentidos y que se conserva como huella mnémica en la memoria. La
percepcidon es una representacién mental de un objeto, mientras la imagen mnémica
es una representacion mental de una percepcion. Cuando miramos algo se forma
una percepcion; cuando recordamos lo que hemos visto una vez, se forma una
imagen mnémica.

Volviendo al caso del bebé con hambre, éste crea una serie de percepciones (luego
huellas mnémicas) del alimento asociado a la reduccién de tensién. Cuando en otra
ocasidon vuelve a experimentar hambre, se reactiva la imagen mnémica del alimento.
A esto se le conoce como identidad de percepcion, y es parte del proceso primario.
Esto significa que, para el ello, el recuerdo del alimento es exactamente lo mismo
que ingerir el alimento. En otras palabras, el ello no puede distinguir entre un
recuerdo subjetivo y una percepcion objetiva del objeto real. Otro ejemplo del
proceso primario es el suefio nocturno. Un suefio es una sucesiéon de imagenes,
generalmente visuales, cuya funcién es reducir la tension al revivir recuerdos de
sucesos y objetos pasados que de alguna manera se asocian -simbdlicamente y
mediante mecanismos particulares- con una satisfaccion o realizacion de deseos.
Freud creia que todos los suefios eran realizaciones de deseos o trataban de serlo (la
principal de ellas: impedir que el durmiente se despierte).

Incluso en la vigilia el proceso primario es Util: si no fuera por las ensofiaciones y las
fantasias, una persona sOlo podria satisfacer sus necesidades mediante un
comportamiento de ensayos y errores. Ahora bien, como el proceso primario de por
si no reduce efectivamente las tensiones, se desarrolla un proceso secundario. Pero
este proceso secundario pertenece al yo.

Por ultimo diremos que para Freud, el ello es también la fuente primordial de la
energia psiquica y la sede de los instintos. Su energia es mévil, de manera que se
puede descargar con prontitud o desplazar de un objeto a otro. El ello no cambia con
el transcurso del tiempo; no puede ser modificado por la experiencia porque no esta
en contacto con el mundo externo. Sin embargo, puede ser controlado y regulado
por el yo. Tampoco el ello estd gobernado por las leyes de la razén o la logica, y no
posee valores, ética o moralidad. Sélo lo impulsa una consideracién: obtener
satisfaccién para las necesidades instintivas, de acuerdo con el principio del placer.
Durante la vida de una persona se depositan nuevos contenidos en el ello como
resultado del mecanismo de la represion. El ello conserva su caracter infantil durante



toda la vida. Es exigente, impulsivo, irracional, asocial, egoista y amante del placer.
Es omnipotente porque posee el poder magico de realizar sus deseos mediante la
imaginacion, la fantasia, las alucinaciones y los suefios.

b) El yo. Los dos procesos mediante los cuales el ello descarga la tension, a saber, la
actividad motriz impulsiva y la formacién de imagenes (realizaciéon de deseos), no
son suficientes para alcanzar los grandes fines evolutivos de la supervivencia y la
reproduccién. Para cumplir con éxito esas misiones le es necesario tener en cuenta la
realidad exterior (el ambiente) y, ya sea acomodandose él mismo al mundo o
afirmando su predominio sobre él, obtener de éste lo que precisa. Tales
transacciones entre la persona y el mundo requieren la formacion de un nuevo
sistema psicoldgico, el yo.

En la persona bien adaptada el yo es el ejecutivo de la personalidad, que domina y
gobierna al ello y al superyo y mantiene un comercio con el mundo exterior en
interés de la personalidad total y sus vastas necesidades. Cuando el yo cumple
sabiamente sus funciones ejecutivas, prevalecen la armonia y la adapatacion.
Cuando el yo abdica o entrega demasiado de su poder al ello, o al superyo, o al
mundo externo, se producen inadaptaciones y desarmonias.

El yo no estd gobernado por el principio del placer, sino por el principio de la
realidad. La finalidad del principio de la realidad es demorar la descarga de energia
hasta que haya sido descubierto o presentado el objeto real que satisfacera tal
necesidad. El demorar la accidon significa que el yo debe ser capaz de tolerar la
tensién hasta que ésta pueda ser descargada por una forma apropiada de
comportamiento. La institucién del principio de la realidad no implica que el principio
del placer sea rechazado. Sdlo se lo suspende temporalmente en interés de la
realidad. A su debido tiempo el principio de la realidad lleva al placer, aunque la
persona tenga que soportar cierta incomodidad mientras tanto. El principio de
realidad tiene a su servicio un proceso que Freud llamé proceso secundario (porque
se desarrolla después y se superpone al proceso primario del ello), que consiste en
descubrir o producir la realidad mediante un plan de accidén que se ha desarrollado
por el pensamiento y la razén (cognicion).

El proceso secundario cumple lo que el proceso primario es incapaz de hacer, es
decir, separa el mundo subjetivo de la mente, del mundo objetivo de la realidad
fisica (prueba de realidad). El proceso secundario no comete el error del proceso
primario de considerar la imagen de un objeto como si fuera el objeto mismo.

La inauguracién del principio de realidad, el funcionamiento del proceso secundario y
el papel mas significativo que el mundo exterior viene a desempefiar en la vida de
una persona, estimulan el desarrollo y elaboracion de los procesos psicoldgicos de la
percepcion (hasta volverla fina y discriminada), la memoria (con su maxima
sofisticacion: el lenguaje), el pensar (y la capacidad para resolver problemas) y la
accion (con mayor control de las descargas musculares), asi como el examen de la
realidad y el juicio (discriminar entre lo que es real y lo que no), y la producciéon de
fantasias y ensuefios que, a diferencia de las producidas por el principio de placer,
son reconocidas por el yo como subjetivas.

c) El superyo. La tercera institucién fundamental de la personalidad, el superyo, es la
rama moral o judicial de la personalidad. Representa lo ideal mas bien que lo real, y
pugna por la perfeccion antes que por el placer o la realidad. El superyo es el cédigo
moral de la persona. Se desarrolla desde el yo como una consecuencia de la
asimilacion, por parte del nino, de las normas paternas respecto de lo que es bueno
y virtuoso y lo que es malo y pecaminoso. Al internalizar la autoridad moral de sus



padres, el nifio reemplaza la autoridad de ellos por su propia autoridad interior. Es
decir, el nifio aprende que no soélo tiene que obedecer al principio de realidad para
obtener el placer y evitar el dolor, sino que también tiene que tratar de comportarse
de acuerdo con los dictados morales de sus padres, que en Ultima instancia son los
de la sociedad. El periodo relativamente largo durante el cual el nifio depende de sus
padres favorece la formaciéon del superyo.

El superyo estd compuesto de dos subsistemas, el ideal del yo y la conciencia moral.
El ideal del yo corresponde a los conceptos del nifio acerca de lo que sus padres
consideran moralmente bueno y que le es transmitido a través de recompensas
fisicas y psicoldgicas que le significan "amor" o "aprobacién" (por lo mismo, privar al
nino de amor es la forma principal de castigo psicoldgico).

Para que el superyo tenga sobre el nifio el mismo control que los padres, es
necesario que posea el poder de hacer cumplir sus reglas morales. Como los padres,
el superyo pone en vigencia sus recompensas y castigos. Estas recompensas y
castigos se otorgan al yo, porque el yo, a causa de su control sobre las acciones de
la persona, es considerado responsable de los actos morales e inmorales. Si la accion
estd de acuerdo con las normas éticas del superyo, se recompensa al yo. Sin
embargo, no es necesario que el yo permita que ocurra una accion fisica real para
que sea recompensado o castigado por el superyo. Puede recompensarse o
castigarse al yo solo por pensar en hacer algo. Un pensamiento vale lo mismo que un
hecho a los ojos del superyo. En esto, el superyo se parece al ello, que tampoco hace
distinciones entre lo subjetivo y lo objetivo, lo cual explica por qué una persona que
vive una vida virtuosa puede no obstante sufrir las torturas de la conciencia moral.

En términos generales puede decirse, entonces, que la recompensa que el superyo
otorga al yo es la autoestima (orgullo); y el castigo, el sentimiento de culpa,
verglienza o inferioridad. Como todas las desgracias pueden implicar, en mayor o
menor grado, un autocastigo por haber hecho algo malo, Freud considerd que
muchas veces el sentimiento de culpa se encuentra detras de algunas enfermedades,
accidentes o pérdidas de objetos significativos. Por supuesto, una persona por lo
habitual no se da cuenta de esta relacién.

El superyo es el representante, dentro de la personalidad, de los valores e ideales
tradicionales de la sociedad, tal como se transmiten de padres a hijos. Al respecto
debe recordarse que el superyo del nifio no es reflejo de la conducta de los padres
sino mas bien de los superyos de los padres. Ademas, otros agentes sociales
participan en la formacién del superyo del nifio, por ejemplo los maestros y
cualquiera que posea sobre él alguna autoridad moral.

¢A gué finalidades sirve el superyo? En primer lugar controlar y regular aquellas
pulsiones cuya expresidn no controlada pondrian en peligro la estabilidad de la
sociedad. Tales pulsiones son principalmente de indole sexual o agresiva. Si se
considera al ello el producto de la evolucion y el representante psicoldégico de la
constitucién biolégica de la persona, y al yo como el resultante de la interaccién de la
persona con la realidad objetiva y la esfera de los procesos mentales superiores,
puede decirse que el superyo es el producto de la socializacién y el vehiculo de la
tradicion cultural.

® La palabra alemana besetzung fue traducida al inglés como cathexis, y de ahi al
espafiol como catexia, término que es frecuente encontrar en la literatura. Sin
embargo la traduccion mas correcta parece ser la que aqui utilizamos.



LOS SUENOS

El estudio de los suefios ocupa una posicidon especial en el psicoanalisis. En ningun
otro fendmeno de la vida psiquica normal se revelan con tanta claridad y en forma
tan accesible para su estudio los procesos mentales inconscientes. Los suefios son el
camino regio hacia el inconsciente, en particular a aquellos contenidos mentales
reprimidos o excluidos en alguna forma de la conciencia y de su descarga debido a
las actividades defensivas del yo.

El sofiar es sélo el resultado final de una actividad mental inconsciente que amenaza
con interferir el acto mismo de dormir. En vez de despertar, el que duerme suefia. A
la experiencia consciente durante el suefio, que el sofiador puede o no recordar al
despertar, la denominamos contenido manifiesto. Los pensamientos y deseos
inconscientes que amenazan con despertarlo los denominamos contenido latente.
Las operaciones mentales inconscientes por las que el contenido latente se
transforma en contenido manifiesto se denominan trabajo del suefo.

La teoria psicoanalitica de los suefios puede formularse de la siguiente manera: los
pensamientos e ideas conectadas con las actividades y preocupaciones del durmiente
en su vida habitual de vigilia permanecen activas en su mente en forma inconsciente
mientras duerme, a la vez que el aparato perceptual continla recibiendo cierto grado
de informacion por parte de los 6rganos de los sentidos. Todos estos pensamientos y
sensaciones reactivan contenidos y pulsiones infantiles provenientes del ello -la parte
esencial del contenido latente- que durante la vigilia normalmente ven negado su
acceso a la conciencia debido a la represion. A causa de su gran fuerza, y porque
amenazan con despertar al durmiente del mismo modo en que tienden a hacerlos los
estimulos sensoriales, el aparato psiquico activa el trabajo del suefio con la intencion
de lograr una descarga parcial por medio de la imagen de fantasia que satisface el
deseo y que constituye el suefio manifiesto. Por eso se dice que los suefios son
alucinaciones satisfactorias de deseos -aun los suefios angustiosos, que elaboran
deseos punitivos del superyo-. Es decir que en un suefo se alcanza una cierta
gratificacion parcial o sustituta de un deseo inconsciente a través de la fantasia, ya
gue la gratificacion total -la accién apropiada (que requeriria generalmente el uso de
movimientos)- esta imposibilitada por el hecho de dormir.

Sin embargo, las imagenes del suefo manifiesto no son representaciones "textuales"
de los contenidos del ello, sino complejas deformaciones que a pesar de todo siguen
ciertas leyes. Lo que sucede es que el contenido latente del suefio es censurado por
las operaciones defensivas del yo, por lo que la Unica manera que encuentra para
expresarse es deformar esos "pensamientos oniricos" a través de una fantasia
ejecutora del deseo, plasticamente representada, a fin de "engafar" al censor
onirico. Para ello utilizan imagenes "inocuas" de la vida diurna, a las cuales
transfiere, mediante los mecanismos del proceso primario, su contenido pulsional. La
fase final del suefo consiste en la elaboracion secundaria, que es el intento del yo
por dar al suefio manifiesto una apariencia légica y coherente. Y si bien es cierto que
las defensas del yo no logran que el deseo sea totalmente reprimido, también es
verdad que gracias al trabajo del suefo este deseo no aparece tal cual, sino
disfrazado. Por eso también el suefio manifiesto puede ser considerado una
formaciéon de compromiso, ya que logra resolver la oposicién entre las fuerzas del
contenido latente y las defensas del yo.



Ahora bien, el trabajo interpretativo del suefio realizado en una terapia psicoanalitica
consiste precisamente en recorrer de regreso el camino de la elaboracidn de un
suefio, yendo, a través de las asociaciones libres, desde el contenido manifiesto
hasta los pensamientos oniricos originales del contenido latente.

TEORIA DEL DESARROLLO PSICOLOGICO

Una regidén del cuerpo en que los procesos excitantes e irritantes (tensiones) tienden
a concentrarse, y cuyas tensiones pueden ser eliminadas mediante alguna accién
sobre tal region, como puede ser chupar o acariciar, recibe el nombre de zona
erégena. Las tres principales son la boca, el ano y los 6rganos genitales, aunque
cualquier parte de la superficie del cuerpo puede convertirse en centro excitatorio
que demande alivio y proporcione placer. Cada una de las principales zonas se asocia
con la satisfaccion de una necesidad vital: la boca con el comer, el ano con la
eliminacion y los érganos sexuales con la reproduccién. El placer proporcionado por
la zona erdégena puede ser, y a menudo es, independiente del placer que se deriva
de la satisfaccion de una necesidad vital. Por ejemplo, chuparse el pulgar o
masturbarse reducen la tensidn, pero el primero no satisface el hambre y el segundo
no sirve para la reproduccion. Las zonas erdgenas tienen gran importancia para el
desarrollo de la personalidad porque son las primeras fuentes importantes de las
excitaciones y proporcionan las primeras experiencias placenteras importantes.
Ademas, las acciones que implican las zonas erdgenas llevan al nifio a conflictos con
los padres, y las frustraciones y ansiedades resultantes estimulan adaptaciones,
desplazamientos, defensas, transformaciones, transacciones y sublimaciones (Hall,
1983). Cada zona tiene predominancia durante una fase del desarrollo. Las
revisaremos a continuacién.

a) La fase oral. Corresponde aproximadamente al primer afio de vida. Se caracteriza
por dos formas de placer: chupar (placer oral erdtico) y morder (placer oral agresivo,
gue normalmente tiene que esperar a la aparicion de la denticion). La boca tiene por
lo menos cinco modos de funcionar: incorporar, retener, morder, escupir y cerrar.
Cada uno de esos modos es un prototipo o modelo original de ciertos rasgos de
personalidad. Estos modos de reaccién pueden observarse no sélo en las relaciones
interpersonales, sino también en las actitudes econdomicas, sociales, politicas y
religiosas, asi como en los intereses culturales, estéticos, recreativos, atléticos y
vocacionales.

Ingerir por la boca es el prototipo de la adquisicidn; retener, el de la tenacidad y
determinacion; morder, el de la destructividad; escupir, el del rechazo y desdén; el
cerrar, el del desaire y el negativismo. De la cantidad de frustracidon y angustia que
se experimente en relacion con la expresidn prototipica, depende que estos rasgos
se desarrollen y se conviertan en parte del caracter de la persona (fijacién).
Mediante desplazamientos y sublimaciones de diversa indole, la fijacion en uno de
los modos orales prototipicos puede convertirse en una red completa de intereses,
actitudes y comportamientos. Por ejemplo, la actitud incorporativa puede abarcar
cosas abstractas y simbdlicas, tales como la incorporacién de amor, conocimiento,
dinero, poder y bienes materiales. La codicia y la voracidad se originan al no recibir
suficiente alimento o amor durante los primeros afios de vida (cf. Hall, 1983). El
exceso de frustraciones en la alimentacién puede crear una actitud de dependencia
en el bebé. Si este modo se mantiene en edades posteriores se dice que tal persona
ha desarrollado una estructura caracteroldégica de dependencia oral, pero, por el
mecanismo psicolégico de formaciéon reactiva, puede llegar a transformar su
dependencia en una dificultad para depender o confiar. Igualmente, si utiliza el



mecanismo de proyeccion, la persona podria convertirse en un gran altruista o
servidor, colocando su propia dependencia en los demas. Las adicciones también se
originan aqui, al igual que el sarcasmo, la ironia y la actitud despectiva, que son
formas orales mas agresivas (simbolizando el escupir o el morder). Modos
prototipicos de reaccién como el cerrar la boca, cuando llegan a establecerse como
estilos de personalidad, crean formas de comportamiento marcadas por el
hermetismo, el ensimismamiento, la cautela, etc.

b) La fase anal. Ocurre aproximadamente durante el segundo afio de vida. La zona
erogena predominante es el ano. La expulsion de las heces proporciona alivio al nifio
al eliminar la fuente de tensién. Como consecuencia de experimentar una placentera
reduccion de tension, puede emplearse tal modo de accion para deshacerse de
tensiones que surgen en otras partes del cuerpo. La eliminacién expulsiva es el
prototipo de los estallidos emocionales, las pataletas, rabias y otras reacciones
primitivas de descarga (cf. Hall, 1983).

Durante esta etapa ocurre el control de esfinteres. Por lo comun esta educacion
marca la primera experiencia seria de disciplina y autocontrol. La educacién de
esfinteres representa un conflicto entre una necesidad pulsional (el deseo de
defecar) y una barrera externa (los padres). Las actitudes parentales respecto a la
defecacion, la limpieza, el control y la responsabilidad dejan una huella inequivoca en
la personalidad y su desarrollo. Si la interferencia con el placer de defecar es muy
estricta y punitiva, el nifio puede vengarse ensuciandose intencionalmente. A medida
gue crezca, tal nifio desplazara su rebeldia hacia los representantes externos de la
autoridad, volviéndose irresponsable, desordenado, manirroto, etc. Pero si el
mecanismo de formacion reactiva predomina, podra engendrar actitudes de excesiva
meticulosidad, pulcritud, orden compulsivo, frugalidad, miedo a la suciedad, estricta
administracion del tiempo y dinero, asi como otros comportamientos
supercontrolados.

Dado que para el nifio sus heces representan objetos valiosos -de hecho son sus
primeras "producciones" propias-, su pérdida obligada puede generar un sentimiento
de vacio y angustia, el cual, si se establece como estilo de personalidad, puede crear
un desplazamiento hacia otros objetos concretos de la realidad. El caracter
ahorrativo tiene su origen en esta actitud.

Por otro lado, la retencién de las heces también resulta placentera al infante.
Representa un logro en si, ademas de proporcionarle una serie de estimulos
sensuales en su interior. Las personalidades fijadas en esta modalidad llegan a
desarrollar un gran interés en coleccionar, poseer y retener objetos de toda clase.

c) La fase falica. Se presenta aproximadamente entre los tres y cinco afios de vida.
En ella adquieren importancia placentera los 6rganos sexuales. Al mismo tiempo hay
una intensificacion del anhelo sexual del nifio por sus padres, que inicia una serie de
cambios y conflictos importantes. Sin embargo, dado que los 6rganos reproductivos
masculinos y femeninos son estructuralmente diferentes, es necesario examinar los
acontecimientos de la etapa falica por separado:

La fase falica masculina: Antes de la aparicion del periodo falico, el nifio ama a su
madre y se identifica con su padre. Cuando el impulso sexual aumenta, el amor del
nino por su madre se hace mas incestuoso y en consecuencia se pone celoso de su
rival, el padre. A este estado de cosas se le conoce como complejo de Edipo. El
desarrollo del complejo de Edipo crea un peligro imaginario para el nifio: que su
padre dafie su organo sexual por el amor erético que siente hacia su madre
(angustia de castracién). Como resultado de esta angustia el nifio reprime su deseo



incestuoso por la madre y se identifica masculinamente con su padre. Es como si el
nino dijera: "Siendo como mi padre puedo acercarme a una mujer (mi madre) sin
entrar en conflicto con mi padre, que ahora me aceptara porque soy como él". Sin
embargo, el complejo de Edipo puede resolverse negativamente, creando una
identificacion femenina con la madre, lo que significaria la formaciéon de una actitud
homosexual hacia el padre. Estas identificaciones también dan lugar a la formacion
del superyo, por lo cual se dice que el superyo es el heredero del complejo de Edipo.

La fase falica femenina: Al igual que en el nifio, el primer objeto amoroso de la nifia
es la madre. Pero a diferencia de lo que ocurre con el nifio, no hay muchas
probabilidades de una temprana identificacion con el padre. Cuando la nifia descubre
gue no posee los genitales externos del varon, se siente castrada. Culpa a su madre
por tal condicion y por lo tanto se debilita la investidura libidinal hacia la madre. La
nifa comienza a preferir al padre, que posee el érgano que a ella le falta. El amor de
la nifla por su padre se mezcla con envidia porque él posee algo de lo que ella
carece. Esto se conoce como envidia del pene. Es el equivalente femenino de la
angustia de castracion del nifio. Se supone que eventualmente la nifa cambia su
deseo de poseer el pene del padre por el deseo de tener un hijo de él, estableciendo
con esto parte de su actitud femenina, la maternidad, lo cual la lleva a conciliarse
con su madre.

El surgimiento del complejo de castracion en el nifio es la razon principal del
abandono del complejo de Edipo, mientras que en la nifia el complejo de castracion
(envidia del pene) es el responsable del inicio del complejo de Edipo. Tomadas en
conjunto, las tres etapas del desarrollo (la oral, la anal y la falica) reciben el nombre
de periodo pregenital. Este periodo abarca los cinco primeros anos de vida

d) La fase de latencia. La fuerza de las pulsiones sexuales declina durante este
periodo debido fundamentalmente a que el superyo ha adquirido un predominio
marcado y parece mantener dominadas las presiones pulsionales. Al mismo tiempo
el yo se desarrolla mas ante la realidad externa. Se consolida el lenguaje (lo cual da
solidez a la funcion anticipatoria, puesto que se puede planear con palabras), se
incrementa la gratificacion intelectual a través de una mayor capacidad para la
identificacion, se adquieren intereses e ideales, etc.

Bertha Bornstein (citada por Guarner, 1978), sostiene que el periodo de latencia
puede dividirse en dos etapas: en la primera, que abarca de los seis a los ocho afios,
el yo se encuentra todavia fuertemente arrastrado por pulsiones sexuales, por lo que
la represién inhibe la conducta sexual. En este proceso puede presentarse una
marcada rebelidn, que es seguida habitualmente por autoreproches. En el segundo
periodo, que abarca desde los ocho afios hasta el comienzo de la pubertad, se da
una consolidacién de las defensas. El nifio presenta un mayor equilibrio y por lo tanto
menos sufrimiento. Durante la latencia las experiencias escolares adquieren una gran
significacién dado que muestran el nivel de ajuste a la figura de la autoridad.
También adquiere importancia el contacto con los amigos y la forma en que esta
relacidén se establece. El nifilo aprende al mismo tiempo el dolor de la competencia y
el placer de la cooperacion con los compafieros.

e) La fase genital o adolescencia. Con el despertar de la pubertad, las pulsiones
sexuales reviven y ocasionan las tensiones y vehemencias tipicas de esta etapa.
Durante esos afios adolescentes ocurren nuevas adaptaciones y transformaciones
gue finalmente culminan en la estabilizacion de la personalidad. La pulsiéon sexual
comienza su evolucion hacia el fin biolégico de la reproduccidon. El adolescente
comienza a sentirse atraido hacia miembros del sexo opuesto. Es un periodo de
socializacién, actividades colectivas, matrimonio, establecimiento de un hogar y una



familia, desarrollo de un interés serio en la profesién y otras responsabilidades. No
se debe suponer, empero, que la etapa genital desplaza a las etapas pregenitales,
mas bien puede decirse que las pulsiones pregenitales quedan bajo la supremacia de
lo genital. En la adolescencia se establece un yo aparentemente mas fuerte y
consolidado, pero que tiende a sufrir frecuentes regresiones ante los embates
pulsionales. Lo mismo puede decirse del superyo, que aunque por una parte ha
logrado establecer sus fundamentos, por otra tiene que abandonar muchas de las
normas morales inculcadas por los padres. De ahi que las respuestas suelen ser
extremas. A veces el ello invade de demandas al yo buscando una gratificacion
desinhibida; otras veces éste sale victorioso y logra moderar las necesidades mas
infantiles. Esto da lugar a la diversidad de conductas que se han descrito en los
jévenes, como egoismo o altruismo y generosidad; espiritu gregario o timidez y
aislamiento; indulgencia y ascetismo; ignorancia o intelectualizacion.

Por consideraciones de espacio no continuaremos describiendo las siguientes etapas
del desarrollo, en las que se supone ya no se producen tantos cambios y variaciones
pulsionales, aunque es probable que en realidad no hayan sido suficientemente
estudiadas. Diremos, para terminar este apartado, que en las primeras etapas del
desarrollo es donde se establecen los puntos de fijacién, a los cuales regresara la
libido (regresion) al presentarse conflictos pulsionales mas tarde. Una fijacion, tanto
a un objeto como a un modo de gratificacion, suele ser inconsciente, total o
parcialmente. La regresion instintiva estd muy relacionada con la fijacién, pues de
hecho, cuando se produce la regresion, suele ser a un objeto o modo de gratificacion
al cual el individuo ya esta fijado. Si un placer nuevo resulta insatisfactorio y se
abandona, el individuo tiende naturalmente a volverse a aquel que ya ha sido
probado y aceptado.

TECNICA PSICOTERAPEUTICA

Como se ha mencionado ya, en psicoanalisis la técnica surgié de la mano de la
teoria, e incluso la precedié. La famosa imagen del paciente recostado en el divan,
hablando "al aire", mientras el analista se sitla a su cabeza guardando un
respetuoso silencio, parece carecer de alguin método y hasta de un fin, o
sencillamente parece muy facil de realizar (lo cual por supuesto ha animado el
surgimiento de una gran cantidad de inexpertos -y codiciosos- "analistas silvestres").
Sin embargo la formacion de un psicoanalista es dificil y compleja. Lo comin es que
tome entre cuatro y seis anos después de la licenciatura o maestria (o especialidad
en psiquiatria) en alguna de las diversas areas de la salud (medicina, psicologia,
trabajo social, etc.), en los cuales ademas de seminarios tedricos se someten a
supervisidn regular varios tratamientos de pacientes propios. Aparte, el candidato
debe someterse él mismo a un tratamiento psicoanalitico, tres o cuatro veces a la
semana, por lo menos durante el tiempo que duren sus estudios.

Terapéuticamente hablando, éen qué se ha capacitado este profesional?, écudl es su
labor? En congruencia con lo postulado anteriormente acerca de la doble odptica
desde la que se puede enfocar al psicoanalisis (desde la hermenéutica y los
significados; y desde la mecanica y la dindamica de las fuerzas inconscientes),
podemos decir que la labor del psicoanalista consiste en a) develar el sentido oculto
o el significado inconsciente de ciertos comportamientos, manifestaciones o
sintomas; b) identificando el tipo, constelacion y dinamica de las fuerzas (conflicto)



que dieron origen en el pasado a dichos ocultamientos, y que de hecho aun hoy
siguen sustentandolos casi sin modificacién; c) todo ello por medio de una técnica
que ademas de reconstruir esos significados y fuerzas del pasado, intenta revivirlos o
reeditarlos en la relacion que se da entre el paciente y el analista (neurosis de
transferencia), con la finalidad tanto de explicitarlos o exponerlos, como de
resolverlos in situ, dandoles un nuevo sentido o solucién. En resumen, pues, la
finalidad de un psicoanalisis consiste en hacer consciente lo inconsciente, venciendo
las resistencias a través de la interpretacion de la transferencia (cf. Sanchez-
Escarcega y Brown, 1992b).

Aun cuando el tratamiento psicoanalitico se aplica hoy -con modificaciones o sin
ellas- a casi todos los cuadros psicopatologicos (neurosis, psicosis, trastornos
fronterizos, trastornos del caracter y de la personalidad, etc.), la técnica fue
originalmente disefada y aplicada con éxito en el tratamiento de las neurosis.
Veamos a continuacion como entiende un psicoanalista la formacion de uno de estos
cuadros (Coderch, 1979).

El sintoma neurético

Una neurosis implica la existencia de un conflicto psiquico inconsciente que se
expresa a través de las distintas combinaciones de signos y sintomas (ideas,
ansiedades, inhibiciones, temores, conductas, emociones, pensamientos, impulsos a
realizar actos que el individuo no desea, amnesias, alteraciones del nivel de
conciencia, dificultades en las relaciones interpersonales, en el ejercicio de la
sexualidad, etc.) de cada cuadro particular. Incluso cuando el conflicto psiquico se
expresa a través de modificaciones fisicas (sensaciones de ahogo, vomitos,
contracturas, paralisis), no se halla ninguna alteracion somatica en su origen. Dada
la naturaleza inconsciente de dicho conflicto, los sintomas son experimentados como
inexplicables e irracionales. Sin embargo, esto s6lo es aparente. Cuando a través de
la técnica psicoanalitica puede profundizarse en el inconsciente del individuo y
revivir, gracias a la transferencia, sus primeras relaciones de objeto, lo que parecia
incomprensible, irracional e inconexo, se muestra claro, comprensible y vinculado
con el conjunto de la personalidad.

Las reacciones neuroticas son la forma de responder a las tensiones internas que
derivan de las relaciones insatisfactorias con los demas, ya sea como consecuencia
de un defectuoso desarrollo psiquico en los primeros anos de la infancia o como
resultado de las frustraciones y luchas presentes alrededor de los temas esenciales
de la existencia humana: sexualidad, ambicion, celos, envidia, etc. El factor
constitucional parece facilitar el desarrollo de las tensiones que conducen a la
neurosis. Sin embargo, ni el factor constitucional ni las dificultades reales de la vida
bastan por si mismas para producir una neurosis. Es necesario que previamente a
ellas exista un factor psiquico interno. Este surge de la ansiedad que originan las
pulsiones instintivas peligrosas, y que el yo infantii no pudo manejar
adecuadamente, teniendo que recurrir a todos los mecanismos de defensa posibles.
Las principales fuentes de ansiedad pulsional en la infancia surgen en las diversas
etapas del desarrollo que ya han sido estudiadas: a) ansiedad de muerte o
aniquilacién, correspondiente al momento del nacimiento; b) ansiedad por la pérdida
del objeto, que es la propia del primer periodo de la vida, con total impotencia por
parte del nifio; c) ansiedad por la pérdida del amor del objeto, que pertenece al
periodo en que el niflo ya reconoce a los objetos como una totalidad y experimenta
la necesidad del amor y el cuidado de éstos; d) ansiedad de castracion,
predominante en la fase edipica, en la cual el nifio teme ser agredido por los objetos
convertidos en malos y vengativos a causa de sus impulsos destructivos e



incestuosos, y e) ansiedad por el castigo del superyo (culpa), que es la ansiedad
fundamental postedipica.

Cuando el yo fracasa en llevar a cabo su labor de sintesis e integracion en los tres
distintos frentes en que ésta debe realizarse (los impulsos instintivos que provienen
del ello, las exigencias normativas y prohibitivas del superyo y las presiones de la
realidad externa), aparece el conflicto neurdtico, y el yo se ve forzado a elaborar
algun tipo de sintoma neurdtico (por lo tanto, una neurosis es una creacion del yo),
mediante el cual intenta dar una satisfaccion simbdlica y sustitutiva a las presiones
instintuales, a la vez que evitar la descarga directa de ellas. Ya se ha dicho que esto
se conoce como formacion de compromiso, y en el caso de la neurosis, a este logro
se le conoce como ganancia primaria del sintoma porque lo que logra es evitar que el
yo se vea invadido de angustia al no poder lidiar adecuadamente entre las diversas
demandas a las que se ve sometido. El yo une en un solo fenédmeno dos tendencias
opuestas: las que buscan su descarga, y las que se oponen a ésta. El sufrimiento del
enfermo se halla en relacion con el hecho de que experimenta el sintoma a la vez
como cuerpo extrafio y como parte de si mismo: una parte del yo rechaza el
sintoma, la otra lo necesita. Puede decirse también, con base en lo anterior, que el
sintoma es un intento de autocuracion por parte del yo, que a fin de cuentas prefiere
lidiar con las consecuencias externas de la enfermedad y el sufrimiento -que por
cierto representa también una satisfaccién al superyo-, que con las internas que le
dieron origen. Por Ultimo agregaremos que el yo también tiene una ganancia
secundaria cuando logra resolver el huevo conflicto que le representa el necesitar y
el rechazar la enfermedad, al poder conciliar y armonizar el sintoma con el resto de
la personalidad (egosintonia), o dicho en otras palabras, al obtener una satisfaccion
narcisista en el sintoma.

La regla fundamental

La primera labor del analista consiste en crear un ambiente que permita la expresion
mas libre posible de las fuerzas inconscientes reprimidas. A ello contribuye, como ya
se dijo, la utilizacion del divan, que aisla al paciente de la mirada del analista y de
cualquier otro estimulo del consultorio, pero también el hecho de que el terapeuta
mantenga una actitud de neutralidad, sin emitir juicios de valor, consejos o
indicaciones, y sin hacer referencia a sus propias experiencias 0 maneras de
enfrentar determinadas situaciones. Pero lo que mas contribuye a esta expresién
relajada de su inconsciente es la regla fundamental del psicoanalisis. Siempre es
grato recordar como la formulaba Freud:

Una cosa todavia, antes que usted comience. En un aspecto su relato tiene que
diferenciarse de una conversacion ordinaria. Mientras que en esta usted procura
mantener el hilo de la trama mientras expone, y rechaza todas las ocurrencias
perturbadoras y pensamientos colaterales, a fin de no irse por las ramas, como suele
decirse, aqui debe proceder de otro modo. Usted observara que en el curso de su
relato le acudirdn pensamientos diversos que preferiria rechazar con ciertas
objeciones criticas. Tendra la tentacién de decirse: esto o esto otro no viene al caso,
0 no tiene ninguna importancia, o es disparatado y por ende no hace falta decirlo.
Nunca ceda usted a esa critica; digalo a pesar de ella, y aun justamente por haber
registrado una repugnancia a hacerlo. Mas adelante sabra y comprendera la razén de
este precepto -el Unico, en verdad, a que debe obedecer-. Diga, pues, todo cuanto
se le pase por la mente. Compoértese como lo haria, por ejemplo, un viajero sentado
en el tren del lado de la ventanilla que describiera para su vecino del pasillo cémo
cambia el paisaje ante su vista. Por ultimo, no olvide que ha prometido absoluta



sinceridad, y nunca omita algo so pretexto de que por alguna razén le resulta
desagradable comunicarlo (Freud, 1913, pp. 135-136).

Cuando la regla fundamental ha logrado eliminar la direccionalidad del pensamiento,
aquello que se expresa esta determinado, sobre todo, por las tensiones pulsionales
internas del sujeto que esperan la oportunidad de expresarse. Sin embargo, "decirlo
todo" es mas dificil de lo que parece, y muy frecuentemente hay que desandar un
trecho del camino para descubrir que el paciente, en uno u otro punto, hizo a un lado
algun pensamiento o asociacion.

Por otro lado, la regla fundamental no elimina los mas profundos mecanismos
defensivos del yo, justamente aquellos que llevaron a reprimir recuerdos vy
experiencias, porque tanto unos como otros, son inconscientes. Esto significa que
aun cuando un paciente pudiera cumplir cabalmente con la regla fundamental, de
todos modos no tendriamos acceso directo a lo reprimido de la mente. Para ello hace
falta una interpretacion de lo que el paciente nos expresa lo mas libremente posible.

La interpretacion

Fenichel (1982) nos dice que el analista a) ayuda al paciente a eliminar sus
resistencias lo mas posible llamando su atencidén sobre los efectos de las mismas, y
b) trata de deducir lo que hay detras de sus comunicaciones, suministrandole esa
informacion. Sélo que esto no puede hacerse en cualquier momento, sino cuando los
contenidos inconscientes estdn tan cerca de la conciencia que la interpretacidon
meramente los "empuja" en el Gltimo tramo. Asi que la interpretacion tiene que
tener un tempo o timing para serle presentada al paciente. De otra forma las
resistencias se incrementardan y no produciran el efecto emocional introspectivo
deseado. Esto explica por qué el tratamiento psicoanalitico, hasta hoy, sigue siendo
un procedimiento largo y desgastante.

El psicoanalisis es la cura por la palabra, y su herramienta por excelencia, la
interpretacion. Aun cuando el analista se valga de otros medios verbales de
intervencion (sefalamientos, esclarecimientos, confrontaciones, etc.; cf. Etchegoyen,
1986), la interpretacidon se privilegia porque une la descripcidén y explicacién de una
conducta a un porqué histérico (cf. Sanchez-Escarcega, 1993). Ese elemento causal
muy frecuentemente se relaciona con dolor, angustia, miedo, culpa o verglenza. El
analista sabe que estos afectos se encuentran detrdas de un elemento asociativo
cuando observa ciertas incongruencias en los sentimientos, contradicciones en los
comportamientos, actitudes defensivas, olvidos significativos, conductas que se
desvian de lo que podria ser esperado, lapsus, actos fallidos, suefios, fantasias, etc.

La transferencia

Decia Freud que "nadie puede ser ajusticiado in absentia o in effigie" (1912, p. 105).
Esta famosa y afortunada frase hace alusion a que en el tratamiento psicoanalitico es
necesario revivir el conflicto neurdtico original, traerlo al presente, reeditarlo. El
mejor sitio para hacerlo es la relacidon analista-paciente. A esto se le conoce como
relacion transferencial o simplemente transferencia. Transferir, en psicoanalisis,
significa que el paciente experimenta hacia el terapeuta sentimientos y fantasias que
en realidad corresponden a figuras de su pasado, por lo tanto son incongruentes con
la realidad actual, por mas que al paciente le parezca que esto no es asi. Por cierto
qgue la transferencia no sélo ocurre dentro del tratamiento sino que de ordinario se



presenta en cualquier situacién y con muy diversas personas, pero es en la relaciéon
analitica donde se le fomenta y donde adquiere significado. Puede decirse que todo o
casi todo en un tratamiento estd encaminado a fomentar esa situacion transferencial,
para luego interpretarla y deshacerla. De hecho se pretende que el paciente cambie
su neurosis habitual por una neurosis de transferencia, siempre mas manejable
porgue ocurre dentro de los limites de la terapia. La frase "siempre mas manejable"
nos parece que debe ser matizada: a veces, o mas bien frecuentemente, lo que se
transfiere son sentimientos negativos, dandose lugar a una transferencia negativa,
que pone en peligro la continuidad del tratamiento y que obliga al terapeuta a
intervenir con gran habilidad a fin de reconducirla a sus causas pasadas, con los
objetos originales con los que se experimentaron esos sentimientos. Se puede
suponer que esto no siempre es posible, con la consecuencia de que el tratamiento
fracasa.

Puede decirse que la transferencia es una suerte de formacién de compromiso: al
revivir sus conflictos infantiles en la terapia, el paciente se defiende del dolor que le
causa recordarlos y discutirlos. Los actos transferenciales le sirven para falsear
defensivamente el sentido de las situaciones originales, a la vez que le permiten una
cierta descarga o expresién de las pulsiones reprimidas.

El analista se cuida de no reaccionar a los sentimientos o comportamientos que el
paciente le transfiere, ya que de hacerlo, repetiria la historia del paciente, con
consecuencias funestas para él y para su tratamiento. Lo Unico que tiene a su
alcance es la interpretacion de estas transferencias, de las fantasias que se
encuentran detras de ellas, de las reacciones que intentan provocar, y de los hechos
que les dieron origen.

AVANCES RECIENTES

Es dificil resumir los avances que se han logrado en la terapia psicoanalitica en los
Ultimos afios, ya que son tantos y tan diversos que muchas veces han llegado a
constituir sistemas tedricos y terapéuticos por si mismos. No nos estamos refiriendo
a aquellos que desde un principio rechazaron los postulados basicos del psicoanalisis
freudiano (Jung, Adler, Rank), o incluso los que lo hicieron después (Fromm, por
ejemplo), y que formaron escuelas que deben ser estudiadas completamente aparte.
Explicitamente se acepta hoy que el término "psicoanalisis" se reserva para aquellos
modelos que se fundamentan en los descubrimientos de Sigmund Freud. Con esta
consideracion en mente, puede intentarse una cierta clasificacion (bastante
arbitraria) de los avances y ampliaciones que el psicoanalisis ha tenido, dependiendo
de:

a) La edad del paciente y el tipo de patologia: En cuanto a la primera, el psicoanalisis
hoy se aplica a practicamente todo el rango de edades del ser humano: nifios (A.
Freud, Klein), adolescentes (Blos), adultos jévenes (que siempre ha sido el grupo

principal), e incluso ancianos. En cuanto al tipo de patologia, ya se ha dicho que hoy
por hoy se hace psicoanalisis con la mayor parte de los cuadros psicopatoldgicos,
aparte de las neurosis: psicéticos (Rosenfeld, Searles), trastornos fronterizos de la
personalidad (Kernberg), trastornos narcisistas (Kohut, Kernberg), personalidades



psicopaticas, disfunciones sexuales, trastornos psicosomaticos, e incluso algunas
adicciones (como complemento de otros tratamientos), etc.

b) La modalidad de tratamiento: Ademas de la terapia individual, el psicoanalisis se
aplica hoy a parejas (Dicks, Willi, Lemaire), grupos (Bion, Foulkes, Anzieu, Kaés,
Yalom), familias, sistemas educativos (Pichdon Riviére, Bleger), instituciones
(Schvarstein), etc.

c) El punto de la teoria que se enfatiza: la psicologia del yo (Hartmann, Lowenstein,
Kris), la teoria de las relaciones objetales (Klein, Fairbairn, Balint, Kernberg), el
narcisismo (Kohut), el proceso de separacion-individuacion (Mahler), el lenguaje y el
significante (Lacan), etc.

La clasificacidon y la lista de autores no pretende ser exhaustiva. Para un estudio mas
profundo remitimos al lector a la excelente obra de Bleichmar y Leiberman de
Bleichmar (1989).

Por Gltimo mencionaremos que el psicoanalisis, que siempre ha sido un tratamiento
largo, doloroso y generalmente caro, fue relativamente desplazado durante el final
de los afos setenta y la década de los ochenta por tratamientos que ofrecian curas
mas rapidas -y frecuentemente espectaculares-. Hoy tiene un nuevo auge en el
mundo principalmente debido a los descubrimientos que se han realizado, y al hecho
de que muchos de aquellos otros tratamientos resultaron ineficaces al final del
camino.

BIBLIOGRAFIA

Aberbach, D. (1984). Loss and dreams. International Review of Psycho-Analysis, 11,
283-297.

Bleichmar, N. y Leiberman de Bleichmar, C. (1989). El/ psicoandalisis después de
Freud. Teoria y clinica. México: Eleia.

Brenner, Ch. (1977). Elementos fundamentales de psicoandlisis. Buenos Aires: Libros
Basicos.

Coderch, 1. (1979). Psiquiatria dindmica. Barcelona: Herder.
Consejo Nacional de Ciencia y Tecnologia (1981). Freud. México: Conacyt.
Cueli, J. y Reidl, L. (1979). Freud. En Teorias de la personalidad. México: Trillas.

Etchegoyen, R.H. (1986). Tipos de interpretacién. En Los fundamentos de la técnica
psicoanalitica. Buenos Aires: Amorrortu, 1991.

Fenichel, O. (1982). Teoria psicoanalitica de las neurosis. Barcelona: Paidos.

Freud, E., Freud, L. y Grubrich-Simitis, I. (1976) Sigmund Freud: Su vida en y
magenes y textos. Buenos Aires, Paidds.



Freud, S. (1893-95). Estudios sobre la histeria. En Obras Completas, 2. Buenos
Aires: Amorrortu, 1976.

(1900). La interpretacion de los suefios. En O.C., 4 y 5.
(1901a). Noticia autobiografica. En O.C., 3.

(1901b). Psicopatologia de la vida cotidiana. En O.C., 6.
(1905). Tres ensayos de teoria sexual. En O.C., 7.

(1912). Sobre la dindmica de la transferencia. En O.C., 12.
(1912-13). Tétem y Tabu. En O.C., 13.

(1913). Sobre la iniciacién del tratamiento (Nuevos consejos sobre la técnica del
psicoanalisis, I). En O.C., 12.

(1915). Trabajos sobre metapsicologia. En O.C., 14.

(1917). Una dificultad del psicoanalisis. En O.C., 17.

(1920). Mas alla del principio del placer. En O.C., 18.

(1921). Psicologia de las masas y analisis del yo. En O.C., 18.
(1923a). El yo y el ello. En O.C., 19.

(1923b). Dos articulos de enciclopedia: "Psicoanalisis" y "Teoria de la libido". En
0.C., 28.

(1926). Psicoanalisis. En O.C., 20.

(1930). El malestar en la cultura. En O.C., 18.

(1939). Moisés vy la religion monoteista. En O.C., 23.

Gay, P. (1988). Freud. Una vida de nuestro tiempo. México: Paidds,

Germain, J. y Rey Ardid, R. (1973) Prdlogo a las ediciones precedentes. En Obras
Completas de Sigmund Freud, tomo I. Madrid: Biblioteca Nueva.

Guarner, E. (1978). Psicopatologia clinica y tratamiento analitico. México: Porrua.
Hall, S. (1983). Compendio de psicologia freudiana. México: Paidds.

Jones, E. (1961). Vida y obra de Sigmund Freud, 3 tomos. Barcelona: Anagrama,
Menninger, K. (1962). Teoria de la técnica psicoanalitica. México: Pax-México.

Ramirez, S. (1983). El psicoanalisis: ciencia, ideologia y situacion psicoanalitica. En
Obras escogidas. México: Linea.



Ricoer, P. (1970). Freud: Una interpretacion de la cultura. México: Siglo XXI.
Sagan, C. (1980). Cosmos. New York: Random House.

Sanchez-Escarcega, J. (1993). El trabajo del analista. Imagen Psicoanalitica, 3, 47-
60.

(1994). Hermenéutica y psicoanalisis en la obra de Paul Ricoeur. Umbral XXI, 16:
67-70.

y Brown, N. (1992a). De la seduccién al odio (de amor ya nadie se enferma).
Neurologia, Neurocirugia, Psiquiatria, 32 (3), 53-58.

(1992b). Las primeras sesiones del tratamiento psicoanalitico. Imagen Psicoanalitica,
1, 101-124.

Tallaferro, A. (1983). Curso basico de psicoanalisis. México: Paidds.
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ANTECEDENTES DE LA TERAPIA COGNITIVO-CONDUCTUAL

La psicologia de nuestro siglo se ha caracterizado por ser multifacética, en tension
dindmica entre tres poderosas fuerzas de la experiencia humana: hacer, pensar y
sentir (Mahoney, 1991). Para los conductistas, la conducta o accién y sus
consecuencias determina la cognicidon y el afecto; para los cognitivistas el papel
central se le da a la cognicién, de tal modo que su afirmacidn esencial es que "como
tu piensas, tU sientes y actlas". Finalmente, para los tedricos emotivos, el
sentimiento es primario y es lo mas poderoso.

El estudio de las experiencias privadas de la personas fue uno de los temas centrales
de los origenes de la psicologia cientifica, desde Wundt. Sin embargo, dependiendo
de la concepcion de la ciencia y de la psicologia ha estado inicialmente considerado
como objeto de investigacidn cientifica, luego apartado por el conductismo vy, a partir
de la segunda mitad de este siglo, se produce lo que muchos han denominado la
revolucion cognitiva, con el reconocimiento de los procesos internos y la posibilidad
de su estudio cientifico.

En nuestra consideracion los elementos mas relevantes que han catalizado el
surgimiento y expansién de la terapia cognitivo-conductual en los afos 60 han sido:
la filosofia griega, especialmente la socratica y epiclrea; el conductismo mediacional,
con autores como Tolman y su conducta propositiva; Cautela con sus operantes
encubiertas y Bandura con su aprendizaje social; los estudios de la psicologia
experimental y social sobre atencion, memoria, percepcion, etc., los cuales
mostraron cémo estos procesos psicoldgicos median la conducta humana y, por
tanto, es necesario no sdlo investigarlos sino aplicarlos para el cambio de la conducta
humana; el desarrollo de la psicologia clinica, con la ampliacion de su campo de
intervencion, el surgimiento de nuevos problemas, y la necesidad sentida por
muchos autores, como son representativos los ejemplos de Ellis y Beck, de desechar
modelos inadecuados de la conducta anormal, pero sin renunciar a los procesos
mediacionales, como hacia el conductismo tradicional, ni renunciar a la verificacion
empirica de las técnicas de tratamiento.

Al mismo tiempo, podemos considerar varios hechos que facilitan la aparicion y
rapida implantacion de las terapias cognitivo-conductuales. Primeramente, la
complejidad de los problemas de los clientes y la aparicion de nuevos trastornos
clinicos como consecuencia de una sociedad mas compleja. Esto es una de las
consecuencias de la adquisicion del rol del psicélogo clinico como terapeuta, ampliar
su campo de intervencidén (clinico, comunitario, salud mental, psicologia de la salud,
infanto-juvenil, vejez, etc.) y solicitarle a otros profesionales soluciones a distintos
problemas. En segundo lugar, la dificultad de eliminar de las intervenciones clinicas,



a pesar de la dificultad de su validacion empirica, aspectos como valores, creencias,
verbalizaciones, cogniciones, pensamientos, sentimientos, etc. Un clinico puede
considerar la posibilidad empirica de tomar o no en consideracién estos constructos,
la gran mayoria inobservables, pero la realidad nos ensefia que estan presentes en la
intervencion, que se usan y que se trabaja con ellos a lo largo de cualquier
intervencion terapéutica, insistiendo la terapia cognitiva en que estos elementos
encubiertos, las cogniciones por ejemplo, son elementos causales de la conducta
manifiesta. En tercer lugar, la psicologia experimental ha mostrado que muchos de
estos constructos, que a partir de Watson (1913) y su famosa declaracién sobre el
objeto y método de estudio de la psicologia fueron eliminados como objeto de
estudio de la psicologia, también pueden estudiarse a través de distintas tareas o de
las verbalizaciones del sujeto. Con ello se abre la posibilidad de estudiar junto a la
conducta manifiesta la conducta encubierta, la mente en sentido popular, aunque
esta dicotomia se ha mantenido y se mantendra durante mucho tiempo al tener una
fuerte carga filoséfica (Rachlin, 1994). Y, en cuarto lugar, la mayor comodidad del
clinico de trabajar en un modelo tedrico que reconozca la viabilidad de utilizar al
mismo nivel, o en distintos niveles, tanto la conducta manifiesta como la encubierta
y, dentro de ésta, reconocer la utilidad de los pensamientos, sentimientos, creencias,
etc., como causales de la conducta en todas o en alguna ocasién. Esta ultima razén,
quizas, es la que mejor explica el gran auge de las terapias cognitivo-conductuales,
dado que la psicologia es todavia una ciencia joven, de solo 100 afios, y aun no tiene
claramente establecidos sus pilares esenciales, aunque una parte de los mismos hoy
ya estan claros (ej., procesos de aprendizaje; procesos de atencion, retencién y
memoria; proceso de socializacion y desarrollo evolutivo; etc.). Esto explica que
haya habido un cambio de la consideracion de ser terapeuta conductual a terapeuta
cognitivo-conductual en casi todo, hecho que explica que en la actualidad, siguiendo
la encuesta mas reciente de los miembros de la Asociacion Americana para el
Progreso de la Terapia de Conducta (AABT), el 67.4% se consideran de la orientacion
cognitivo-conductual, el 19.9% conductuales, el 8.7% otros y un 4% cognitivos (The
Behavior Therapist, 1994).

Uno de los hechos iniciales mas importantes en el surgimiento de las terapias
cognitivo conductuales fue la publicacion tanto del libro de Ellis (1962) titulado Razdn
y emocion en psicoterapia, como del articulo de Beck (1963) Thinking and
depression, que es otro hito precursor del surgimiento de la terapia cognitiva. Afios
después, a mediados de los 70, se publican los primeros manuales sobre las terapias
cognitivo conductuales (Kendall y Hollon, 1979, Mahoney, 1974, Meichenbaum,
1977), el manual de tratamiento de Beck, Rush, Shaw y Emery (1979) aplicando la
terapia cognitiva a la depresion, produciéndose a partir de ahi su paulatina
consolidacion. Hoy asistimos a una eclosion de las terapias cognitivo conductuales.
Los antecedentes cercanos de las terapias cognitivo-conductuales se asientan en el
descontento con el psicoanalisis, la limitaciéon del modelo conductual E-R, la
extension de la psicologia clinica en la aplicacién de tratamientos psicologicos a
problemas cada vez mas complejos, y una base filoséfica en la que se hace una
consideracion global del ser humano en la que la conducta, sus pensamientos y
sentimientos se consideran al mismo nivel.

Aunque no todos estarian totalmente de acuerdo, Ingram y Scott (1990) indican que
todas las terapias cognitivo-conductuales se basan en siete supuestos: 1) Los
individuos responden a las representaciones cognitivas de los eventos ambientales
mas que a los eventos per se. 2) El aprendizaje estéa mediado cognitivamente. 3) La
cognicidon media la disfuncién emocional y conductual. Debe ser notado que esta
asuncion no implica una focalizacién lineal donde la cognicidon es primaria, sino mas
bien que las variables cognitivas estan interrelacionadas con variables afectivas y
conductuales y entonces afecta a estas variables (y viceversa). 4) Al menos algunas



formas de cognicién pueden ser monitorizadas. 5) Al menos algunas formas de
cognicién pueden ser alteradas. 6) Como un corolario de los nimeros 3), 4) y 5),
alterando la cognicién podemos cambiar patrones disfuncionales emocionales y
conductuales. 7) Ambos métodos de cambio terapéutico, cognitivo y conductual, son
deseables y deben ser integrados en la intervencion.

A su vez éstos tienen como rasgos o caracteristicas las siguientes: 1) Las variables
cognitivas son importantes mecanismos causales. Esto no implica que no haya
también otros mecanismos causales significativos, pero las variables cognitivas son
importantes en la constelacion de los procesos que elicitan el comienzo y curso de un
trastorno. 2) A partir de la asuncién de que las variables cognitivas se presumen
agentes causales, al menos alguno de los métodos y técnicas de la intervencion se
dirigen especificamente a objetivos cognitivos. 3) Se realiza un analisis funcional de
las variables que mantienen el trastorno, particularmente las variables cognitivas. 4)
Las aproximaciones cognitivo-conductuales emplean tacticas terapéuticas tanto
cognitivas como conductuales. Tipicamente, sin embargo, cada tactica conductual es
dirigida a objetivos cognitivos, tal como es el caso de la aproximacion de Beck et al.
(1979) a la depresion, en donde emplea la asignacion de tareas para casa (elemento
conductual) para ayudar a modificar los pensamientos y creencias disfuncionales. 5)
Hay un importante énfasis en la verificacion empirica.

Este énfasis estd manifestado en dos dominios distintos. El primero es la
investigacion empirica disefiada para establecer la eficacia de los procedimientos
terapéuticos y ayudar a determinar los procesos por los que estos procedimientos
funcionan. El segundo es un énfasis dentro de la actual terapia empleando
evaluacion objetiva para examinar el progreso terapéutico. Asi, en el tratamiento de
la depresion de Beck se recomienda la utilizacion del BDI (Inventario de la Depresion
de Beck) para ayudar a evaluar objetivamente el rango y grado de los sintomas
depresivos del cliente. 6) Las aproximaciones cognitivo-conductuales son
habitualmente de tiempo limitado, o al menos no se consideran terapias a largo
plazo en el sentido clasico. 7) Las aproximaciones cognitivo-conductuales son
empresas colaborativas "empirismo colaborativo" donde el cliente y el terapeuta
forman una alianza de trabajo para aliviar el pensamiento y la conducta disfuncional.
8) Los terapeutas cognitivo-conductuales son activos y directivos mas que pasivos y
no directivos. 9) Las aproximaciones cognitivo-conductuales son educacionales en su
naturaleza. Esto es, los clientes deben aceptar la validez del modelo cognitivo-
conductul de su trastorno para modificar su conducta y cognicion disfuncional.

Un concepto central para la terapia cognitiva es el de cognicion. Para Beck et al.
(1979) una cognicién es cualquier idea o evento con contenido verbal o grafico en la
corriente de conciencia del sujeto. Las cogniciones se basan en los esquemas
desarrollados en experiencias anteriores. Los esquemas serian las actitudes,
supuestos o creencias que tiene el sujeto. Por tanto, las cogniciones estan
supeditadas a estos esquemas. Sin embargo, ha sido Marzillier (1980) quien ha
distinguido tres elementos de la cognicién: los eventos cognitivos, los procesos
cognitivos y las estructuras cognitivas. Los eventos cognitivos son los pensamientos
e imagenes que ocurren en la corriente de conciencia (Marzillier, 1980), que son
identificables, conscientes. Incluiria, por tanto, pensamientos, imagenes vy
sentimientos. Los procesos cognitivos atafien al modo como transformamos vy
procesamos los estimulos ambientales (Marzillier, 1980), lo que supone el modo en
gue nosotros automatica o inconscientemente procesamos la informacion, incluyendo
la atencidn, abstraccidon y codificacion de la informacion, mecanismos de busqueda y
almacenamiento, procesos inferenciales y de recuperacidon. Estos procesos forman
las representaciones mentales y los esquemas. Finalmente, las estructuras cognitivas
son caracteristicas cognitivas generales, como las creencias y actitudes, asunciones



tacitas, compromisos y significados, que influyen en la manera habitual de
construirse a uno mismo y al mundo (Meichenbaum, 1985). Las estructuras
cognitivas pueden estimarse de un esquema que esté implicito u operando en un
nivel inconsciente, siendo altamente interdependiente, estando probablemente las
estructuras ordenadas jerarquicamente. Los esquemas son organizaciones mentales
de experiencia que influencian el modo como la informacién es procesada y el modo
como la conducta esta organizada.

Para la terapia cognitiva es necesario conocer y evaluar primeramente los
pensamientos y los tipos de procesos cognitivos que utiliza la persona. Estos, y su
modificacién, cuando son disfuncionales, van a constituir el objetivo de la terapia,
aunque la misma pretende que se den tanto cambios cognitivos como cambios
conductuales en el funcionamiento cotidiano del sujeto.

Recientemente, Meichenbaum (1993) analiza las tres metaforas que se han utilizado
para explicar el rol que las cogniciones juegan para el cambio de conducta, como son
la cognicion como una forma de condicionamiento, procesamiento de informacion y
construcccion narrativa. Esto explica la conceptualizacion de la cogniciéon desde una
perspectiva de condicionamiento, como propuso Homme (1965) o Cautela (1973), a
una perspectiva donde se hace el simil de la mente como un computador vy, la
perspectiva mas reciente, la constructivista, en la que se entiende que el cliente es
un arquitecto y constructor de su ambiente y, por tanto, de su realidad personal y de
sus modelos representacionales del mundo.

Existe un gran numero de terapias cognitivo conductuales (cfr. Dobson, 1988;
McMullin, 1986) que se han visto reflejadas en una importante aplicacion de las
mismas a distintos problemas comportamentales. Se han hecho varias clasificaciones
de las terapias cognitivo-conductuales. Una de las mas influyentes ha sido la de
Mahoney y Arknoff (1978) quienes las dividieron en tres grandes grupos: terapias de
reestructuracion cognitiva, terapias de habilidades de afrontamiento para manejar
situaciones y terapias de solucion de problemas. Dentro de las primeras incluyeron la
terapia racional-emotiva de Ellis, el entrenamiento autoinstruccional de
Meichenbaum, la terapia cognitiva de Beck y la reestructuracion racional-sistematica
de Goldfried. Dentro de la terapias de afrontamiento para manejar situaciones el
modelado encubierto de Cautela, el entrenamiento en habilidades para afrontar
situaciones de Goldfried, el entrenamiento en manejo de la ansiedad de Suinn y el
entrenamiento en inoculacidén de estrés de Meichenbaum. Finalmente, dentro de las
terapias de solucion de problemas incluyeron tres: la terapia de solucion de
problemas de D'Zurilla y Goldfried, la terapia de solucion de problemas
interpersonales de Spivack y Shure y la ciencia personal de Mahoney.

Posteriormente, Hollon y Beck (1986) han sugerido tres categorias para clasificar las
terapias cognitivo-conductuales: las que enfatizan la racionalidad, como la terapia
racional emotiva de Ellis; las que enfatizan el empirismo, como la terapia cognitiva
de Beck, y los procedimientos que enfatizan la repeticidon, como el entrenamiento en
inoculacion de estrés. Mas recientemente, Hollon y Beck (1994) apuntan como las
mas relevantes la terapia racional emotiva de Ellis, la terapia cognitiva de Beck, el
entrenamiento en inoculacion de estrés de Meichenbaum vy la terapia de solucién de
problemas de D " Zurilla.



LAS TERAPIAS COGNITIVO-CONDUCTUALES

De las terapias cognitivas existentes en la actualidad existe un acuerdo generalizado
de que las mas relevantes, por su utilidad y aplicabilidad clinica (ej., Haaga y
Davison, 1991; Dobson y Beck, 1994; Mahoney, 1993) son la terapia racional-
emotiva de Ellis, la terapia cognitiva de Beck, el entrenamiento en inoculacién de
estrés de Meichenbaum y el entrenamiento en solucién de problemas de D “Zurilla. A
continuacién presentamos la descripcidon y caracteristicas mas relevantes de cada
una de ellas.

La terapia racional-emotiva de Ellis

Introduccion

Le cabe el honor a Albert Ellis de ser uno de los padres de la actual terapia cognitiva;
él prefiere decir el padre de la terapia racional-emotiva y el abuelo de la terapia
cognitiva-conductual (Ellis, 1992), o el mas destacado de los precursores de la
terapia cognitiva. Su libro publicado en 1962 Razdn y emocidon en psicoterapia (Ellis,
1962) muestra las lineas fundamentales de su pensamiento que ha ido expandiendo
en innumerales libros y articulos hasta la actualidad. Aunque la terapia racional-
emotiva, segun el propio Ellis (1993b), ya en el afio 1955 era altamente cognitiva,
positivista y muy activa-directiva, su relevancia no fue clara hasta los afios 70,
coincidiendo con el boom de la terapia cognitiva y, especialmente, a partir de las
aplicaciones mas sistematizadas de Beck a distintos trastornos emocionales como
veremos posteriormente. De modo semejante a otros autores cognitivos, esta
terapia surge por la insatisfaccién con el psicoanalisis como técnica de intervencion.

Técnicas

La terapia racional-emotiva se basa en el esquema ABC, el cual constituye la teoria
de Ellis sobre como las personas tienen trastornos. A es cualquier evento activante
gue, segun las creencias (B) racionales o irracionales que se tengan sobre A
producird consecuencias (C) conductuales y emocionales. Las creencias, racionales o
irracionales, estan en la base de las consecuencias que va a percibir la persona. La
terapia se va a centrar, mediante la disputa (D), en cambiar dichas creencias
irracionales. Subyacente a lo anterior estd una de las ideas centrales de Ellis:
muchos, por no decir todos, de los problemas emocionales que tienen las personas,
se deben a su modo erréneo e irracional de pensar.

Ellis fue uno de los primeros en apuntar que el pensamiento, la emocién y la
conducta estan intimamente interrelacionados entre si y que el cambio en uno de
ellos influye en los otros, enfatizando la importancia del cambio cognitivo, de las
creencias y pensamientos irracionales, como necesarios para cambiar los
componentes emocionales y conductuales.

Las ideas irracionales mas comunes que tienen las personas son las siguientes: 1) La
idea de que uno debe ser amado y aceptado por cualquier persona significativa y
relevante de su vida. 2) La idea de que uno tiene que ser muy competente y eficaz
para poderse considerar Util y valido. 3) La idea de que hay un cierto tipo de gente



indeseable y despreciable que deberia ser severamente castigada. 4) La idea de que
es terrible y catastrofico que las cosas no sucedan como a uno le gustaria. 5) La idea
de que la desgracia humana se origina por causas externas y que la gente no tiene
ninguna posibilidad de controlarlas. 6) La idea de que si algo puede llegar a ser
peligroso o terrible, uno debe estar muy preocupado y deberd estar pensando
constantemente en la posibilidad de que esto ocurra. 7) La idea de que es mas facil
evitar que afrontar ciertas responsabilidades y dificultades en la vida. 8) La idea de
gue se debe depender de los demas y que se necesita a alguien mas fuerte en quien
confiar. 9) La idea de que uno debera sentirse muy preocupado por los problemas y
las perturbaciones de los demas; y, 10) La idea de que existe invariablemente una
solucidn precisa y correcta para los problemas y que es terrible si uno no da con esa
solucién maravillosa.

Estas ideas irracionales pueden sintetizarse en tres: a) la de que debo ser
competente, adecuado, eficaz y que tengo que ganar la aprobacion y aceptacion de
cualquier persona relevante de mi vida; b) la de que los demas me deberian tratar
con carifio, bondadosamente, cuando yo lo quisiera; y ¢) de que necesito y tengo
que poseer aquellas cosas que realmente quiero.

Las técnicas que utiliza Ellis son basicamente cognitivas en sus inicios, aunque en los
Ultimos afios ha incluido igualmente componentes conductuales (cfr. Carrasco, 1993;
Dryden, 1995; Ellis y Dryden, 1987; Lega, 1991) y, curiosamente, como le gusta
hacer de modo provocativo a Ellis, recientemente (Ellis, 1993a) ha publicado un
articulo en The Behavior Therapist, redenominando a su terapia con el nombre de
terapia de conducta racional emotiva. Este Ultimo hecho refleja muy bien la fuerza,
conviccion y dominio terapéutico que ha tenido Ellis a lo largo de su vida (Lega,
1991), lo que le hace a sus 82 afios uno de los terapeutas mas famosos de Estados
Unidos y de medio mundo.

Entre las técnicas cognitivas destaca su debate filoséfico, la deteccidn de las
creencias irrracionales y las técnicas de persuasiéon verbal y didlogo socratico, como
analisis y evaluacion ldgica, reduccidén al absurdo, analisis y evaluacién empirica,
reaccion incrédula del terapeuta, analogias, fantasia racional-emotiva, etc. Junto a
ellas se complementa con técnicas conductuales, técnicas emocionales (ej., ataque a
la verglenza) y las tareas para casa. Debemos indicar que Ellis da una gran
importancia al contacto terapéutico, a la empatia con los clientes y a mostrarse
activo-directivo con ellos con un buen uso de la dialéctica y del sentido del humor. Lo
gue se pretende finalmente es que el cliente adquiera una nueva filosofia de la vida,
donde cambie sus creencias o pensamientos irracionales, que le crean su problema,
por creencias y pensamientos racionales, lo que lleva en muchos casos
necesariamente a una nueva filosofia de la vida fruto del cambio emocional y
conductual correlativo.

Sin embargo, una critica que es necesario indicar (cfr. Haaga y Davison, 1993) es
gue en muchas ocasiones no queda claro qué se aplica dentro de la terapia racional-
emotiva y la evolucién del propio Ellis en sus publicaciones es fiel reflejo de eso. Al
tener esta terapia un fuerte componente clinico a veces pierde los rasgos esenciales
de las caracteristicas que hemos expuesto anteriormente. Y, para la evaluacién de la
terapia racional-emotiva, esto a veces es un grave problema o, incluso, se puede
llegar a concluir que la TRE no es posible de evaluar por los sistemas de evaluacion
de resultado cientificos.

Aplicaciones



La terapia racional emotiva ha sido aplicada a distintos trastornos emocionales
(Dryden, 1995; Ellis y Dryden, 1987; Ellis y Grieger, 1976, 1986), aunque su eficacia
no ha sido claramente demostrada (cfr. Carrasco, 1993). Su planteamiento filoséfico
y teorico es facilmente asumible y sus principios esenciales han sido asumidos o
ampliados por otros terapeutas cognitivos, especialmente en la terapia cognitiva de
Beck. O, como afirma Haaga y Davison (1993) y su impacto profesional excede su
estatus cientifico, siendo visto por los clinicos norteamericanos como uno de los
principales, o el principal, influyente psicoterapeuta.

Es muy dificil evaluar las asunciones de la terapia racional-emotiva (Haaga y
Davison, 1993). Ellis llega a afirmar que su terapia responde adecuadamente bien en
la fase inicial de disputa con el 30% de sus pacientes (Ellis, Young y Lockwood,
1987), al tiempo que afirma que si la terapia racional-emotiva "no parece trabajar
adecuadamente en casos individuales, yo afado otras modalidades terapéuticas"
(Ellis, 1989, p. 219), en la linea de las técnicas que hemos apuntado en sus Ultimas
versiones de la terapia racional-emotiva.

La terapia cognitiva de Beck

Introduccion

De modo semejante a Ellis, Aaron T. Beck fue formado en el campo psicoanalitico y
ante las limitaciones y baja efectividad de éste se planted la validacion empirica de
distintas formulaciones sobre la depresién lo que le condujo a desechar
paulatinamente el psicoanalisis, realizar estudios que han aportado un conocimiento
esencial sobre la depresion y los estados emocionales, proponer un modelo cognitivo
de la depresion y un tratamiento sumamente efectivo, y combinar las técnicas
conductuales como elemento unido a las técnicas cognitivas en el trabajo practico.

Beck es hoy conocido por su aportacion esencial al tratamiento de la depresion
(Beck, 1967, 1976; Beck, Rush, Rush, Shaw y Emery, 1979). Dada la alta
prevalencia de este trastorno, las miles de consultas anuales que se realizan a
psiquiatras y psicélogos clinicos cada afio, y la necesidad de contar con técnicas
efectivas, hacen de Beck, y sus aportaciones al tratamiento de la depresion, uno de
los autores mas relevantes de la psicologia clinica de las ultimas décadas, al
proponer su terapia cognitiva que se basa en su modelo de la depresion (Beck et al.,
1979), dentro del cual considera la triada cognitiva, los esquemas y los errores
cognitivos.

La triada cognitiva atafie a tres patrones cognitivos inadecuados presentes en el
paciente depresivo: vision negativa del paciente acerca de si mismo, tendencia del
depresivo a interpretar sus experiencias de una manera negativa y visidén negativa
acerca de su futuro. Los esquemas, definidos como las actitudes, supuestos o
creencias que tiene el sujeto, son los que le permiten transformar los datos que
percibe el sujeto en cogniciones. Dependiendo de los esquemas el sujeto desarrollara
cogniciones o pensamientos adecuados o inadecuados (pensamientos automaticos
negativos en el caso de la depresién).

El tercer componente de su modelo cognitivo de la depresiéon son los errores
cognitivos o errores en el procesamiento de la informacién. Estos son los que
mantienen su creencia de la validez de los conceptos negativos y van a constituir un
elemento esencial en la terapia su cambio. Son seis: (a) Inferencia arbitraria: sacar
una determinada conclusién en ausencia de evidencia que la apoye o cuando la



evidencia es contraria a la conclusién; (b) Abstraccién selectiva: centrarse en un
detalle extraido fuera de su contexto, ignorando otras caracteristicas mas relevantes
de la situacién, conceptualizando toda la experiencia con base en ese fragmento de
la realidad; (c) Generalizacion excesiva: elaborar una regla general o una conclusion
a partir de uno o varios hechos aislados y de aplicar el concepto tanto a situaciones
relacionadas como inconexas; (d) Maximizaciéon y minimizacién: incrementar o
disminuir el grado de significacion de un suceso o una conducta hasta el punto de
distorsionarlo; (e) Personalizacion: tendencia y facilidad del cliente para atribuirse a
si mismo fendmenos externos cuando no existe una base firme para hacer tal
conexién; vy, (f) Pensamiento absolutista y dicotdmico: tendencia a clasificar todas
las experiencias segun una o dos categorias opuestas sin tener en cuenta los puntos
intermedios.

El tratamiento, por tanto, va a centrarse en detectar las cogniciones erréneas vy
cambiar las mismas para procesar mas adecuadamente la realidad, lo que facilitara y
permitird cambiar la triada cognitiva de vision negativa de si mismo, de sus
experiencias y de su futuro. Como terapeuta cognitivo, y como una de las
aportaciones relevantes de la terapia cognitiva en general, al ser aplicada a la
depresion, Beck da un papel destacado a la emocién y, junto con ésta, un papel
relevante a la relacién terapéutica.

Técnicas

Aunque la terapia cognitiva de Beck se conoce por este nombre, realmente sus
técnicas incluyen técnicas cognitivas y técnicas conductuales. La diferencia que
subyace es de enfoque para denominarla terapia cognitiva. Esto es, lo que se
pretende es cambiar las cogniciones del sujeto, que son elemento causal de la
conducta, a diferencia de las técnicas conductuales tradicionales que sostienen que
cambiando la conducta cambian igualmente otros procesos del sujeto como
creencias, cogniciones, etc. Por ello cualquier técnica que se utiliza, bien sea
cognitiva o conductual, se orienta a cambiar inicialmente los pensamientos
distorsionados (cogniciones) para luego cambiar el ndcleo mas profundo y arraigado,
los esquemas del sujeto, que son los que le permiten transformar los datos de la
realidad en elementos para él interpretables.

Las técnicas cognitivas que se incluyen en la terapia cognitiva de la depresion son
(Dobson y Franche, 1991): el registro diario de pensamientos disfuncionales, la
comprobacién de la realidad, las técnicas de reatribucion, las técnicas de solucion de
problemas, el disefio de experimentos, la refutacidn con respuestas racionales y la
modificacién de las suposiciones disfuncionales. Para conseguir esto o para reducir al
principio la grave sintomatologia depresiva se utiliza otro amplio conjunto de
técnicas conductuales como las siguientes: programacion de actividades, evaluacion
de la destreza y del placer, ensayo cognitivo, entrenamiento asertivo vy
representacion de papeles. Igualmente se pueden incluir otras técnicas que sean
necesarias para el sujeto, especialmente si tiene otros problemas asociados, aunque,
como ya hemos indicado, el modelo cognitivo de la depresién supone que son las
cogniciones las que causan y mantienen el problema depresivo. Por ello la
combinacion de unas y otras técnicas consiguen el resultado adecuado.

Seria muy extenso describir cada una de las técnicas anteriores, pero para
ejemplificar el proceso de tratamiento vamos a analizar, siguiendo el manual de
tratamiento de la depresion de Beck et al. (1979), claramente especificado y
estructurado sesidn a sesion, qué pasos y técnicas tenemos que llevar a cabo en una
sesion, en nuestro caso, en la quinta. La terapia cognitiva de la depresion tiene una



duracion entre 12 y 15 sesiones, con un maximo de 20. Se sugiere que en las
primeras tres semanas se tengan dos sesiones y luego una por semana, cada una de
50 minutos de duracidn. En la quinta sesion se siguen basicamente siete pasos:

1) Seguir el mismo formato general que en la sesién anterior. Esto es, preparar la
agenda de la sesion sobre lo que se va a tratar en la misma; comentar los problemas
y progresos desde la sesidn anterior; revisar otros aspectos relevantes para el
tratamiento entre esta sesion y la anterior.

2) Revisar el registro de actividades, con especial énfasis en las evaluaciones de
dominio y agrado. El registro de actividades constituye un elemento importante en
las primeras fases del tratamiento. En él el sujeto indica todas las actividades que
realiza durante el dia (ej., levantarse, lavarse, desayunar, coger el coche para ir al
trabajo,...). De cada una de ellas debe puntuar de 0 a 10 o de 0 a 100 cuédl es el
dominio de cada una de ellas y cual es el agrado. El dominio atafie al grado en que
uno puede realizar la tarea (€j., llamar por teléfono) y el agrado a los sentimientos
de placer, diversidon o alegria derivados de esa actividad. Claramente, en un paciente
depresivo, el dominio es importante en las tareas cotidianas pero el agrado suele ser
bajo o muy bajo. En esta fase, el registro de actividades y, a partir de aqui, la
programacion de actividades y la evaluacién de cada una de ellas en las dimensiones
de agrado, proporciona datos para identificar y corregir las distorsiones cognitivas.

3) Revisar y discutir los pensamientos automaticos negativos. Gracias al registro de
pensamientos y sentimientos que va el paciente cubriendo desde que entra en
tratamiento, podemos facilmente detectar los pensamientos automaticos negativos.
Este registro incluye hasta esta sesion tres apartados: la situaciéon (acontecimiento
gue motivd la emocion desagradable, la corriente de pensamiento o el recuerdo que
motivd la emocidén desagradable); la emocidén (donde debe especificar la emocion -
ej., triste, enfadado, ansioso, deprimido, etc.- y la intensidad de la emocién en una
escala de 0 a 100; y el pensamiento o pensamientos automaticos, debiendo anotar
tanto el pensamiento automatico que precede a la emocién o emociones como el
grado de creencia en el mismo, en una escala del 0% al 100%. A partir de las
anotaciones el terapeuta puede con su cliente revisar, discutir y cambiar los
pensamientos automaticos negativos con las técnicas cognitivas (ej., reatribucion,
prueba de realidad, etc.) para que el sujeto corrija sus distorsiones.

4) Ensefar al paciente modos de evaluar y corregir las distorsiones cognitivas
(pensamientos automaticos). A esta altura del tratamiento el paciente ya conoce
aspectos importantes de sus pensamientos, especialmente de sus pensamientos
automaticos negativos. El objetivo es que el paciente pueda identificarlos claramente
y corregirlos con las técnicas que el terapeuta le ha ido entrenando (ej.,
experimentos personales, prueba de realidad, reatribucion, etc.), como con el
siguiente paso de dar respuestas racionales a los mismos.

5) Explicar la forma de empleo del registro diario de pensamientos distorsionados
para que ante los pensamientos automatico dé una respuesta racional. En este caso,
el registro que hemos descrito anteriormente se amplia a partir de esta sesiéon con
dos apartados mas: la respuesta racional y el resultado. Esto es, cuando surge, ante
una situacién, una emocién que produce un determinado pensamiento automatico,
hay que proporcionar una respuesta racional que lleve a un resultado distinto al
habitual. En el registro debe anotar en el apartado de la respuesta racional una
respuesta racional a los pensamientos automaticos junto con el grado de creencia
(0-100%) en la respuesta racional. En el resultado debe reevaluar el grado de
creencia en los pensamientos automaticos de 0-100 y evaluar las emociones
subsiguientes (0-100). Un ejemplo de ello es cuando una persona se imagina



deprimida para siempre (situacién: corriente de pensamiento), que produce la
emocion de tristeza y ansiedad (intensidad = 90), con el pensamiento automatico
"nunca me curaré". La respuesta racional en este caso es "No estoy tan mal, he
estado peor otras veces", con un nivel de creencia del 70%. El resultado lleva a
reevaluar la inicial intensidad de 90 del pensamiento automatico en 40,
manteniéndose la emocidn inicial de tristeza y ansiedad en 50.

6) Emplear el contador de pulsera para registrar y llevar un control de los
pensamientos automaticos. Este es un instrumento opcional que permite tener una
informacion mas objetiva de los pensamientos automaticos y como van
descendiendo conforme se aplica el tratamiento.

7) Asignar tareas para casa. Hay que indicar que para la evaluacion de los progresos
entre sesiones suele ser habitual aplicar el Inventario de la Depresion de Beck sesion
a sesion para apreciar de un modo objetivo los cambios que se van produciendo en
la sintomatologia depresiva.

Aplicaciones

En el campo del tratamiento de la depresion es indudable la importancia de la terapia
cognitiva de la depresion, la cual ha mostrado ser en muchos estudios el tratamiento
de eleccion para esta patologia (Beck, 1991). Distintas revisiones han mostrado
claramente que la terapia cognitiva es igual o mas efectiva que la farmacoterapia
(ej., Hollon y Beck, 1994; Robins y Hayes, 1993). Dos de cada tres pacientes
depresivos pueden ser tratados eficazmente a corto plazo (Craighead, Evans y
Robins, 1992). De especial relevancia es el reciente estudio del Instituto de Salud
Mental norteamericano (NIMH) para evaluar tratamientos efectivos para la depresion
(Elkin, 1994), en donde compararon la terapia cognitiva de Beck, la psicoterapia
interpersonal y la farmacoterapia (imipramina), incluyendo también un grupo
control. Entre las conclusiones de este bien disefiado estudio en el que han
participado 250 pacientes depresivos esta que, mientras que a corto plazo no hay
diferencias significativas entre los cuatro grupos, a largo plazo, en el seguimiento de
18 meses, es la terapia cognitiva la que obtiene los mejores resultados, confirmando
asi otros anteriores estudios en donde se demuestra que a largo plazo hay menos
recaida con la terapia cognitiva de Beck que con otros tratamientos para la
depresion.

En los ultimos afios la terapia cognitiva de Beck se ha expandido a otros campos
distintos al de la depresién, como trastornos de ansiedad y panico (Beck y Emery,
1985), trastornos de personalidad (Beck, Freeman, Pretzer, Davis, Fleming,
Ottaviani, Beck, Simon, Padesky, Meyer, y Trexler, 1990), conductas adictivas (Beck,
Wright, Newman y Liese, 1993) y otras como trastornos de la alimentacion y
obesidad, trastornos infantiles y de la adolescencia, medicina conductual vy
problemas maritales (cfr. Beck, 1993; Hollon y Beck, 1994).

Mientras que en el campo de la depresion su utilidad es clara, no siempre su
aplicacion a otros trastornos ha recibido total apoyo (cfr. Robins y Hayes, 1993),
aunque las técnicas que incluye en sus uUltimas aplicaciones son ya paquetes de
tratamiento que incluye tanto componentes cognitivos como conductuales y un
amplio abanico de técnicas.

El entrenamiento en inoculacion de estrés



Introduccion

Donald Meichenbaum hace su incursién en el campo clinico cuando en 1969 junto
con Goodman (Meichenbaum y Goodman, 1969) propone la técnica autoinstruccional
aplicada a nifios impulsivos para, cambiando el didlogo interno de los mismos,
conseguir incrementar su autocontrol sobre esa conducta. Con posterioridad
Meichenbaum elaboré el entrenamiento en inoculacion de estrés junto a Cameron en
1973, describiéndolo claramente en el capitulo 5 de su libro de 1977 (Meichenbaum,
1977), que fue uno de los primeros libros sobre terapias cognitivas y que ha tenido
una gran influencia entre los clinicos, dado que exponia las técnicas cognitivas
disponibles en aquel momento. Posteriormente el entrenamiento en inoculacién de
estrés es ampliado y reelaborado respecto a la formulacién de 1977 en el articulo de
Meichenbaum y Cameron (1983) y especialmente en el libro de Meichenbaum (1985)
dedicado especificamente al entrenamiento en inoculacidon de estrés.

La formulacién de Meichenbaum se ha centrado, a diferencia de los otros autores, en
la aplicacion de tratamientos psicologicos al estrés y a los problemas asociados al
estrés, que constituye una de las principales consecuencias de nuestro sistema
social. El objetivo del entrenamiento en inoculacion de estrés es que el cliente reciba
una inoculacion de tension, de modo paralelo a lo que ocurre cuando nos ponen una
vacuna, para que esta inoculacion cree anticuerpos psicoldgicos, estrategias y
habilidades psicoldgicas que puedan ser utilizadas en situaciones de ansiedad y
miedo. Meichembaum (1985) conceptlia el estrés como una transaccidn entre el
individuo y el ambiente mediado cognitivamente. Esto es, enfatiza el contexto
cognitivo interpersonal del estrés. En la actualidad el entrenamiento en inoculacién
de estrés es una terapia para abordar distintos problemas relacionados con el estrés,
incluyendo tanto técnicas cognitivas como técnicas conductuales.

Técnicas

El entrenamiento en inoculacion de estrés consta de tres fases (Meichenbaum, 1985;
Meichenbaum y Cameron, 1983): conceptualizacién, adquisicion y ensayo de
habilidades, aplicacion y seguimiento. La primera fase, la de conceptualizacién, tiene
como objetivos: establecer una adecuada relacion terapéutica y de colaboracion
entre el terapeuta y el cliente; identificar los problemas y sintomas relacionados con
el estrés con una perspectiva situacional; recoger informaciéon sobre ello con
entrevistas, cuestionarios, autorregistros, técnicas basadas en la imaginacion, etc.;
evaluar las expectativas del cliente; planificar el tratamiento; explicarle la
conceptualizacion transaccional del estrés, junto con el papel de las cogniciones y las
emociones en generar y mantener el estrés; y, analizar las posibles resistencias del
cliente y la adherencia al tratamiento.

En la segunda fase, la de adquisicidn y ensayo de habilidades, se entrena al sujeto
en una serie de técnicas para afrontar las situaciones de estrés. Estas son
(Meichenbaum, 1985): relajacidon, estrategias cognitivas, entrenamiento en solucion
de problemas, entrenamiento autoinstruccional y negacién. De las estrategias
anteriores, destacaremos el apartado dedicado a las estrategias cognitivas, a pesar
de que también incluye el entrenamiento autoinstruccional y la solucién de
problemas, que son otras estrategias cognitivas. En las estrategias cognitivas incluye
la reestructuracién cognitiva, tal como plantea Beck et al. (1979), que ya hemos
visto en el apartado anterior, y que posteriormente Beck desarrolld para problemas
de ansiedad (Beck y Emery, 1985). Otra innovacion es el papel que le da a la
negacion que, en la linea de Lazarus y Folkman (1984), sugiere su valor en casos en



donde el sujeto ve imposible ejercer control sobre la situacién de estrés. En este
caso serviria como un medio de autoproteccidon al tiempo que facilitaria el gradual
acercamiento al estresor.

En la tercera fase, la de aplicaciéon y seguimiento, tiene que poner en practica las
distintas estrategias que ha aprendido en la fase anterior. Aunque el paso de una a
otra fase no es tan clara en la clinica como en el nivel conceptual, lo que se va es
pasando de situaciones mas "in vitro", como la denomina Meichenbaum (1985) a
situaciones mas en vivo, en donde finalmente el sujeto tiene que enfrentarse con el
estrés real. Se utilizan para ello estrategias, en orden de aproximacion a la vida real,
de ensayo imaginativo, ensayo conductual, juego de roles y modelado para,
finalmente, llevar a cabo la exposicién graduada en vivo.

Junto al paso paulatino de la situacién "in vitro" a la situacion en vivo, cobra también
importancia entrenar en esta fase al sujeto en la prevencion de la recaida. Este
aspecto, importante especialmente desde la conceptualizacién y sugerencia de
técnicas para su prevencion en las conductas adictivas por parte de Marlatt y Gordon
(1985), facilita que el éxito conseguido a corto plazo se mantenga a largo plazo si,
como se pretende, evitamos las recaidas que existen en casi todas las conductas
conforme transcurre el tiempo. Por ello también incide en la necesidad, en esta
Ultima fase, de hacer el seguimiento al sujeto, normalmente de un afo, para
comprobar y facilitar el mantenimiento de los cambios no sélo a corto sino también a
largo plazo.

Aplicaciones

El entrenamiento en inoculacién de estrés se aplicé inicialmente a fobias multiples
(cfr. Meichembaum, 1977), siendo extendido en los siguientes afos a multiples
trastornos, como aparece ejemplificado en los capitulos del libro de Meichenbaum vy
Jaremko (1983), tal como problemas de hospitalizacién, dolor crénico, distintos
trastornos psicofisioldgicos, afrontamiento en nifios ante situaciones de estrés,
victimas de violaciones, reclutas, ansiedad social, ira, etc. La utilidad conceptual del
entrenamiento en inoculacion de estrés podemos verla igualmente reflejada en
muchos libros de casos, como se aprecia en varios de los capitulos del libro de Macia
y Méndez (1988).

Terapia de solucion de problemas

Introduccion

De las tres terapias de solucién de problemas (SP) indicadas por Mahoney y Arknoff
(1978): la terapia de solucién de problemas de D'Zurilla y Goldfried (1971), la
terapia de soluciéon de problemas interpersonales de Spivack y Shure (1974) vy la
ciencia personal de Mahoney (1974, 1977), la que mas atencién ha recibido, mayor
aceptacion y utilizacidn tiene es la terapia de solucion de problemas de D'Zurilla, que
en los Ultimos afios ha sido redenominada como terapia de solucién de problemas
sociales (D'Zurilla y Nezu, 1982), dado que los problemas con los que se enfrenta
una persona pueden ser tanto personales como interpersonales.

Técnicas: Las fases de la solucion de problemas sociales



D “Zurilla y Goldfried (1971) parten de que los seres humanos se caracterizan por ser
solucionadores de problemas, y de que de unas a otras personas existen diferencias
en esta habilidad. El entrenamiento en SP se orienta a que la persona adquiera
adecuadas habilidades de SP.

La formulacion inicial de la SP de D'Zurilla y Goldfried (1971) constaba de cinco
etapas: a) orientacién general; b) definicion y formulacién del problema; c)
generaciéon de alternativas; d) toma de decisiones; y €) verificacién. Estas fases han
sido revisadas por D'Zurilla y Nezu (1982) y por D'Zurilla (1986, 1988), re-
etiquetando dos de las anteriores con los nombres de orientacién hacia el problema y
ejecucion de la solucion y verificacidon. Cada componente, o fase, del proceso tiene
un determinado proposito o funciéon. Conjuntamente, se espera que cuando se
apliquen los cinco componentes de una forma eficaz a un problema, incrementen la
probabilidad de descubrir y llevar a cabo la solucién mas eficaz. El orden de las cinco
etapas representa una secuencia logica y practica para el entrenamiento, y para una
aplicacion sistematica y adecuada. Este orden no significa que la SP se desarrolle
siempre en una secuencia unidireccional comenzando en la primera fase vy
terminando en la Ultima, sino que una buena SP conlleva que el sujeto pase de una
fase a otra y pueda retroceder a etapas previas antes de que complete el proceso.

Hay una serie de términos que ha diferenciado para que no se confundan entre si
(D'Zurilla, 1986, 1988; D'Zurilla y Goldfried, 1971; D'Zurilla y Nezu, 1982, Nezu y
Nezu, 1991):

- Solucién de problemas: proceso cognitivo afectivo conductual a través del cual un
individuo, o un grupo, identifica o descubre medios efectivos para enfrentarse con los
problemas que se encuentra en la vida de cada dia. Este proceso incluye la
generacién de soluciones alternativas y la toma de decisiones o elecciéon conductual.
Entiende que la SP sociales es al mismo tiempo un proceso de aprendizaje social,
una técnica de automanejo y una estrategia general de afrontamiento.

- Problema: es una situacion de la vida que demanda una respuesta para el
funcionamiento efectivo, pero para el cual ninguna respuesta efectiva estd
inmediatamente aparente o disponible en ese momento para el individuo o para el
grupo enfrentado con la situacién. En esta situacion el individuo o el grupo percibe
una discrepancia entre "lo que es" (circunstancias actuales o anticipadas) y "lo que
deberia ser" (circunstancias que se demandan o se desean).

- Solucién: es una respuesta de afrontamiento o un patréon de respuesta que es
efectivo en alterar la situacién problematica y/o las reacciones personales propias
para que no sea percibida a partir de ahi como un problema, mientras que al mismo
tiempo maximiza otras consecuencias positivas (beneficios) y minimiza otras
consecuencias negativas .

La efectividad de cualquier solucion particular puede variar para diferentes individuos
o diferentes ambientes, dependiendo de las normas, valores y niveles del
solucionador del problema o de otras personas significativas que son responsables de
juzgar la ejecuciéon del que ha solucionado el problema.

- Puesta en practica de la solucion: ejecucion de la respuesta de solucién, que no es
solo una funcién de la SP, sino también de otros factores relacionados con la historia
de aprendizaje del individuo, tales como déficits de habilidades de ejecucion,
inhibiciones emocionales, y déficits motivacionales (reforzamiento).



- Competencia social: es un amplio rango de habilidades sociales, competencias
conductuales y conductas de afrontamiento que capacita a un individuo para
enfrentarse efectivamente con las demandas de cada dia. En este contexto la
ejecucion de la SP efectiva es solo uno de los componentes de la competencia social,
aunque uno muy significativo.

En la primera fase del entrenamiento en SP, orientaciéon general hacia el problema,
se prentende que el sujeto (D'Zurilla y Goldfried, 1971) acepte el hecho de que las
situaciones problematicas forman parte de la vida diaria y de que es posible hacerles
frente de forma eficaz, reconozca las situaciones problematicas cuando ocurren e
inhiba la tendencia a responder de forma impulsiva o sin hacer nada. Por ello, el
sujeto debe reducir o al menos distraer la atencién de los pensamientos negativos
que puedan interrumpir el pensamiento de SP sociales y centrarse en aquellos
estimulos que puedan facilitar una buena conducta de SP en lugar de los estimulos
determinantes de las respuestas negativas (D'Zurilla y Nezu, 1982). Lo anterior se
consigue adoptando una actitud de SP.

Los objetivos y pasos de esta fase son (D'Zurilla, 1986): a) incrementar la
sensibilidad hacia los problemas y decidir la ocasion para la actividad de SP, b)
centrar la atencion sobre expectativas de SP positivas y evitar preocupaciones
improductivas y pensamientos autopreocupantes, ¢) maximizar los esfuerzos y la
persistencia en vista de los obstaculos y del estrés emocional y, d) minimizar la
angustia emocional perjudicial mientras intenta maximizar la probabilidad de estados
emocionales positivos facilitadores.

Las variables mas importantes de la orientacion hacia el problema son: la percepcion
del problema (reconocimiento y etiquetaje del mismo), atribucion del problema
(atribucién causal que la persona tiene de los problema en su vida), valoracion del
problema (significado que tiene un problema para su bienestar personal y social) y
compromiso tiempo y esfuerzo (probabilidad de que quiera dedicarle tiempo y
esfuerzo para solucionar el problema).

La segunda fase, la de definicién y formulacién del problema, es una parte basica del
proceso de SP, ya que como afirma D'Zurilla (1986) no es exagerado decir que si
tenemos un problema bien definido tenemos ya la mitad del mismo resuelto. Si el
problema estd bien definido, los otros elementos (ej., generacion de alternativas)
son mucho mas faciles.

Dado que es comun que los problemas no estén claramente definidos y mas bien
sean vagos, ambiguos, irrelevantes, con informacion inadecuada o metas poco
claras, con esta fase se pretende: obtener informacién relevante sobre el problema,
clarificar la naturaleza del problema, establecer una meta realista de solucién del
problema, y reevaluar la importancia del problema para el bienestar personal y social
de esa persona. Si no se tiene suficiente informacidn sobre el problema es necesario
buscarla, para poseer toda la informacidon necesaria para poder llegar posteriormente
a una alternativa para solucionarlo.

Establecer la meta es una parte importante de la formulacion del problema que luego
va a posibilitar generar soluciones alternativas asi como el modo de evaluar la
solucién. Es por ello importante concretar la meta en términos especificos y
concretos y evitar afirmaciones no realistas o0 metas inalcanzables. Hay que ver si el
problema es un problema real, si el problema es tal o es la causa de un problema
antecedente, y si el problema es parte de un problema mucho mas amplio. Esto debe
llevar a pensar en la utilidad de empezar por el problema general o por uno



especifico. Si este es el caso serda necesario dividir el problema general en
subproblemas.

Cuando ya se ha definido y formulado el problema lo que falta es reevaluar el
significado del problema para su bienestar personal y social.

El propdsito de la tercera fase, la de generacion de soluciones alternativas, es tener
tantas soluciones alternativas como sea posible, para que asi maximicemos la
probabilidad de que la mejor solucién esté entre ellas. Para la generacidon de
soluciones alternativas se utilizan tres principios: el principio de cantidad, el principio
de aplazamiento del juicio y el principio de variedad. En esta parte del proceso hay
gue considerar que la angustia emocional, el habito de llegar siempre a la misma
solucidn y la falta de informacidn, son los factores mas importantes que interfieren o
impiden llegar a formular adecuadas alternativas de solucion. Si este fuese el caso,
seria preciso echar mano de otras técnicas como son las reestructuracion cognitiva,
las autoinstrucciones o el entrenamiento en relajaciéon (Nezu et al., 1989).

Una vez que se ha generado una lista de soluciones alternativas con las reglas
anteriores, la cantidad y variedad de las soluciones disponibles puede incrementarse
generando combinaciones, modificaciones y elaboraciones a partir de esas soluciones
o bien imaginando cémo otra persona afrontaria el problema (D'Zurilla, 1986; Nezu
et al., 1989).

El objetivo de la cuarta fase, la de toma de decisiones, es evaluar (comparar y
juzgar) las alternativas de solucion disponibles y seleccionar la mejor (o mejores)
para ponerla en practica en la situacion problematica. En esta fase, para cada
solucidon alternativa, se indican los costos y beneficios, a corto y a largo plazo, y se
juzga el resultado esperado o la utilidad de cada alternativa, se comparan
alternativas, y se selecciona la solucién o combinaciones de soluciones, con la mejor
utilidad esperada. El juicio de la utilidad esperada se basa principalmente sobre
cuatro criterios costo/beneficio: (a) resolucion del problema (probabilidad de
alcanzar la meta de soluciéon del problema), (b) bienestar emocional (calidad del
resultado emocional esperado), (c) tiempo/esfuerzo (cantidad de tiempo y esfuerzo
esperado a ser requerido), y (d) bienestar personal y social en conjunto (razoén
coste/beneficio esperado total). Aun utilizando los anteriores criterios, la persona que
toma la decisidn puede variar en sus evaluaciones de los resultados de la solucion a
causa de diferencias en normas, valores y compromisos personales.

Basado sobre su evaluacién de los resultados estimados de las alternativas de
solucidn disponibles, la persona debe responder a estas tres cuestiones: a) ées el
problema resoluble?, b) énecesito mas informacion antes de que pueda seleccionar e
implantar una soluciéon?, y c) équé solucidn o combinacidn de soluciones deberia
elegir para poner en practica? Si la respuesta a la primera pregunta es afirmativa, a
la segunda negativa y podemos contestar la tercera, entonces ya tenemos una
solucién para el problema. En caso de que no sea asi hay que volver a fases previas
del proceso de SP para que con su cambio o reformulacidn nos permita llegar a
conseguir una solucion satisfactoria. Si las respuestas a a) y b) son afirmativas debe
entonces preparar un plan de solucidon que debe caracterizarse por tener la mejor
probabilidad de maximizar la utilidad esperada. El plan puede ser simple o complejo.
Uno simple implicaria un solo curso de accién; uno complejo consistiria en combinar
varias soluciones alternativas.

En la ultima fase, la puesta en practica y verificacion de la solucion, se evalla el
resultado de la solucién y se verifica la efectividad de la estrategia de solucion



elegida en la situacién problematica. Esto se hace primero simbdlicamente y luego
en la situacion de la vida real.

La ejecuciéon se refiere a la implementacién de la solucién. Es importante tener en
cuenta que la ejecucion de una soluciéon elegida en la vida real puede estar
influenciada significativamente por otros factores que la capacidad de SP. Ej., tener
déficits en otra habilidad (aptitud académica), déficits en la habilidad de ejecucion
(habilidades sociales), inhibicién emocional y déficits motivacionales (reforzamiento).
A continuacién la persona debe autoobservarse; esto es, la observacion de la propia
conducta de solucidn y/o sus productos (resultados). La ejecucion de la solucion hay
que evaluarla de modo objetivo. Y, en la autoevaluacién, se compara el resultado de
la solucion observada con el resultado predicho o esperado para la solucién, basado
en el proceso de toma de decisiones. Si la solucion ha sido satisfactoria entonces
solo queda el ultimo paso del auto reforzamiento, en donde se refuerza a si mismo
por "un trabajo bien hecho". Este refuerzo puede ser tanto una autoafirmacion
positiva o un refuerzo mas tangible como comprarse un objeto o realizar una
actividad. Pero no cabe duda que la resolucién del problema en si mismo es un
importante reforzador.

Si hay discrepancias entre el resultado de la solucion observada y el resultado
esperado se debe buscar la fuente de dicha discrepancia, especialmente si esta en el
proceso de SP o en la ejecucion de la solucion (ej., déficit de habilidades, inhibicion
emocional). Si después de realizar todas las evaluaciones y todas las correcciones se
realiza adecuadamente la solucién al problema, el proceso habra finalizado; si no se
encuentra una salida al problema y no puede exitosamente aplicar las estrategias
habria que ayudarle a concluir que el problema es irresoluble y centrarse en otro tipo
de técnicas. El perfeccionismo en la SP y la incapacidad de aceptar que algunos
problemas son irresolubles tal como estan formulados son a veces caracteristicas de
personas con el patrén tipo A y trastornos relacionados con el estrés, que llevan a no
resolver los problemas.

Como ya hemos comentado con anterioridad, el entrenamiento especifico en SP es
una parte basica de una intervencion cuando aplicamos esta técnica, pero no hay
gue olvidarse de la fase previa de evaluacion y de la posterior de mantenimiento y
generalizacion. Para ésta resulta de gran ayuda las distintas tareas que el cliente ha
llevado a cabo en las sesiones de terapia y en las tareas para casa. Otro

modo de favorecer la generalizacidén es proporcionar al cliente distinto material en las
sesiones que luego puede seguir utilizando una vez que finaliza el tratamiento, como
el manual para el cliente (Becofia, 1993) o los que habitualmente se incluyen en los
manuales sobre esta terapia.

En el nivel practico la aplicacion del entrenamiento en SP se puede hacer de dos
modos: 1) con entrenamiento secuencial en las distintas fases a lo largo de las
sucesivas sesiones del tratamiento, y 2) entrenando en todas las fases de SP al
individuo desde las primeras sesiones e ir profundizando en la SP empezando por
problemas hipotéticos, solucionando los problemas del sujeto simbdlicamente y
finalmente solucionando sus problemas en las situaciones reales. El nimero de
sesiones para el tratamiento de SP oscila de 4 a 6 sesiones (Hawton y Kirk, 1989), 6
a 10 sesiones (Heppner y Killerbrand, 1991), 10 (Nezu et al., 1989) y entre 14y 16
(D'Zurilla, 1986).

Aplicaciones



El entrenamiento en soluciéon de problemas sociales de D “Zurilla ha sido utilizado en
un amplio conjunto de conductas, como (Becofia, 1993; Becofia y Gutiérrez-Moyano,
1987; D’Zurilla, 1986; Nezu y Nezu, 1991): intervencién en crisis, sustancias
adictivas (alcohol, drogas, tabaquismo, obesidad, juego patoldgico), trastornos de
ansiedad y estrés, depresion, problemas de pareja, malos tratos, problemas
comunitarios, bajo rendimiento académico e indecisién vocacional, control de la ira y
de la agresividad en nifios normales y retrasados, pacientes con esquizofrenia, etc.
En los ultimos afios destaca su aplicacidon a la depresidon por parte, especialmente,
del grupo de Nezu (Nezu, Nezu y Perri, 1989).

La terapia de SP ha sido considerada desde su aparicién como una de las terapias
con mayor futuro en el campo del tratamiento. Los afios parecen haber confirmado
esta prediccion. Hoy se aplica a gran numero de problemas y tiene para los
terapeutas una gran aceptacién. Esto ha sido debido, tal como mas de un autor ha
indicado, a que "tiene la ventaja de basarse en principios de sentido comun, y es por
ello, atractiva tanto a los pacientes como a los terapeutas. La solucion de problemas
es a veces el Unico tratamiento que se necesita utilizar. Sin embargo, puede ser un
adjunto a otros tratamientos psicoldgicos o fisicos" (Hawton y Kirk, 1989, p. 425).

Su rango de aplicacion a distintos problemas es amplio. Pero junto a ese importante
rango de aplicaciones va cobrando mas y mas importancia conocer para qué
problemas comportamentales es mas efectiva, bien utilizada sola o dentro de un
paquete de tratamiento, junto con aquellos factores que impiden una adecuada
aplicacion de esta terapia. Distintos autores se han detenido en el analisis de
aquellos factores que impiden a los sujetos "funcionar" adecuadamente en el
entrenamiento en SP (ej., Chiauzzi, 1991).

Un aspecto en el que debe profundizarse en los préoximos afios con las terapias de SP
es demostrar su mayor eficacia que otras terapias que tienen buenos resultados en
trastornos especificos, como es un buen ejemplo aplicada al tratamiento de la
depresién, donde el entrenamiento en SP es superior a un grupo de no tratamiento o
lista de espera pero debe dar un paso mas para demostrar que utilizada sola obtiene
resultados semejantes a la terapia cognitiva de Beck.

No cabe duda que la facilidad y racionalidad de este entrenamiento continuara
teniendo adeptos en el futuro. Ello redundara en un mayor analisis y validacién de la
eficacia de este entrenamiento para solucionar problemas humanos.

AVANCES RECIENTES EN LAS TERAPIAS COGNITIVAS

Son muchos los que podriamos apuntar como avances y desarrollos recientes en las
terapias cognitivas, como tipos de terapias, de las que se contabilizan veinte,
caracteristicas, etc. Sin embargo, en nuestra consideracion, los aspectos mas
relevantes en el momento actual y para los proximos afios son los siguientes: la
aparicion con fuerza del constructivismo; la expansidon de las intervenciones con
terapias cognitivas a todo el campo clinico; la reaparicion del inconsciente; las
nuevas perspectivas del self y las propuestas de integracionismo con otras
orientaciones teoricas.

El constructivismo



El constructivismo se apoya en una concepcion activa de la mente humana (Reda y
Mahoney, 1984), basandose en tres principios basicos (Craighead, Craighead, Kazdin
y Mahoney, 1994): 1) la afirmacién de que el conocimiento es proactivo y
participativo; 2) el reconocimiento de procesos tacitos (inconscientes) de todo
aprendizaje y conocimiento; y 3) el reconocimiento de que el aprendizaje y el
conocimiento se componen de procesos autoorganizacionales complejos, en
desarrollo y dinamicos.

La afirmacion mas relevante en el nivel tedrico, como por sus consecuencias para el
tratamiento, es la de que las personas "crean" activamente sus propias realidades y
que los modelos de realidad que cada persona crea determinan a su vez el modo en
que la realidad pueda ser percibida (Botella, 1991). Esto implica que la realidad no
es estatica e invariable, sino que es creada cada vez y de forma Unica segun las
estructuras cognitivas de cada persona. Su fundamentacion conceptual es compleja,
se basa en modelos dispares y muy probablemente como afirma Anderson (1990) "la
terapia constructiva no es tanto una técnica como un contexto filos6fico dentro del
gue se hace la terapia, y mas un producto del zeitgeist que el invento de un tedrico"
(p. 137).

La epistemologia constructivista es claramente diferente del objetivismo (Neimeyer,
1993), que es en lo que se basan casi todas las terapias, en el sentido de que para
éstas el conocimiento es una representacion directa del mundo real, a diferencia del
constructivismo en el que el sujeto construye ese mundo y lo interpreta. Esto implica
toda una serie de cambios en la conceptualizacién de la evaluacion, de ahi el papel
dado a la metafora, a la exploracidon, a la narracion, a la historia, a las imagenes.
Igualmente, el tratamiento se caracteriza por ser reflexivo, elaborativo e
intensamente personal mas que los tradicionales cognitivo-conductuales
caracterizados por ser persuasivos, analiticos y técnicamente instructivos.

El constructivismo no constituye en la actualidad un tratamiento o un modelo
homogéneo, basicamente por su novedad y por su salto cualitativo sobre las previas
terapias cognitivo-conductuales y por las implicaciones filoséficas que lo sustentan.
El futuro nos dira si el constructivismo queda como una base filoséfica dentro de la
gue trabajar o si evoluciona con la aportacién de nuevas técnicas de intervencion.

Expansion de las aplicaciones de las terapias cognitivas a todo el campo
clinico

En los udltimos afios se aprecia un vuelco en el interés de los clinicos, teoricos e
investigadores sobre el campo cognitivo, y especialmente en el campo clinico. Esto
ha traido como consecuencia un mayor énfasis en la aplicacién de las terapias
cognitivas a multiples trastornos clinicos. En el momento actual uno de los objetivos
centrales de las terapias cognitivas en general, y de algunas en particular, como la
de Beck, es ampliar su campo de intervencion a todos los trastornos, evaluando la
eficacia de las mismas en ellos. Como ya hemos analizado previamente cuando
expusimos la terapia cognitiva de Beck, el interés por ampliar la misma a otros
trastornos es hoy claro (cfr. Hollon y Beck, 1994). Junto a las aplicaciones de ésta a
trastornos de ansiedad y fdbicos, trastornos de personalidad, conductas adictivas,
etc., otros desarrollos relevantes de expansién de aplicaciones pueden ser a jovenes
(Kendall, 1993), trastornos de ansiedad, en donde junto a las aplicaciones al
trastorno de ansiedad generalizada, cobra gran relevancia por su eficacia su
aplicacion a los trastornos de panico (Chambless y Gillis, 1993); y trastornos de la
alimentacion, especialmente a la bulimia (Wilson y Fairburn, 1993). Igual que ocurre
con la terapia cognitiva de Beck, afio a afio, con las distintas terapias cognitivo-



conductuales van apareciendo estudios analizando su utilidad y eficacia en distintos
trastornos.

La reaparicion del inconsciente

Como afirma bien expresivamente Mahoney (1993) "uno de los desarrollos tedricos
mas sorprendentes en la psicoterapia cognitiva ha sido el relativo reconocimiento
reciente de la importancia y amplio rol jugado por los procesos inconscientes en la
experiencia humana" (p. 190). Y asi es. En los ultimos afios se aprecia un mayor
interés por el estudio del inconsciente con una perspectiva distinta a la freudiana.

En la reciente conceptualizacion del inconsciente de Greenwald (1992), éste es
formulado bajo la denominacién de "cognicidn inconsciente", considerando que la
suya es la tercera nueva vision del inconsciente, después de la clasica formulacion de
Freud. La primera nueva version estd representada por Bruner y Postman y sus
estudios en el campo de la psicologia de la percepcion, la segunda por Erdelyi con la
conexion tedrica entre psicologia cognitiva y las concepciones psicoanaliticas de las
cogniciones inconscientes vy, la tercera, la propuesta por Greenwald (1992). Esta se
basa en la cognicidon inconsciente, proponiendo un modelo en donde integra los
procesos de atencidn y memoria, basados en una entrada (estimulacion) y en una
salida (accién) y donde habria tanto procesos conscientes como inconscientes. Su
trabajo aporta evidencia empirica a su modelo, a veces mas directa que indirecta.
Sin embargo, su visidon basada en el procesamiento de la informacidon humana,
significa el abandono de la teoria psicodindamica, recobrandose para la psicologia el
inconsciente, como afirman Kihlstrom, Barnhardt y Tataryn (1992), ya que el
inconsciente se ha estudiado tanto antes de Freud como con posterioridad bajo otras
perspectivas, como la de la percepcion subliminal. El "inconsciente cognitivo" difiere
de modo importante del "inconsciente psicoanalitico" (Kihlstrom, 1987) dado que
"después de mas de 100 afios los psicologos han pasado de la interpretacion
psicodinamica [del inconsciente] al experimento controlado" (p. 790).

Las nuevas perspectivas del self

El estudio del self, o propium como le denomind Allport, como concepto sinénimo de
Persona en sentido global y abarcante, se ha entendido de diversos modos en la
historia de la psicologia por parte de varios autores. Realmente, cuando hablamos
del self como tal, nos estamos refiriendo a los conceptos que los individuos utilizan
para definirse a si mismos o0 a un grupo de caracteristicas Unicas dentro del individuo
(Caire, 1995). En la clinica el concepto del self, aceptado o no, operacionalizado o
inferido, es un concepto relevante por su implicacion en distintos trastornos, (€j., en
la anorexia). Dado que un objetivo central de la terapia es redefinir como el cliente
se acepta a si mismo o lo que quiere ser (Hayes, 1987), el reconocimiento del self
cobra, en este contexto, gran relevancia. Esto se aprecia en los Ultimos afios con la
conceptualizacién del mismo como procesos cognitivos autorreferentes (Williams,
1995), donde la autoeficacia jugaria un papel central en este proceso; o, en la
aplicacion de este concepto, a nuevas terapias conductuales como la de aceptacién y
afirmacion o dialéctica (cfr. Korn, 1995).

El integracionismo entre distintas orientaciones teéricas



Una consecuencia clara de la evolucién que han tenido muchas terapias cognitivo-
conductuales, el actual constructivismo, y la distinta procedencia de muchos de los
actualmente denominados terapeutas cognitivo-conductuales, tenia que ser el
intentar integrar distintos modelos y sistemas de terapia incluyendo o partiendo de
las terapias cognitivo-conductuales. Esta pretension es vieja en la psicologia clinica,
desde Dollar y Miller hasta nuestros dias, aunque ha cobrado de nuevo gran auge en
los ultimos veinte afios.

Cada clinico opera dentro de un marco tedrico conceptual concreto, desechando
habitualmente otras perspectivas (Goldfried, 1980). Hoy sabemos, por otra parte,
que la conceptualizaciéon y naturaleza del cambio terapéutico no es simple sino
compleja y depende de factores multiples. Esto, entre otros motivos, ha favorecido el
incremento del interés por la integracion de las corrientes psicoterapéuticas.
Conocido con los nhombres de eclecticismo o integracionismo, actualmente se prefiere
esta Ultima denominacion por ser mas concreta que la anterior, que es abstracta y
subjetiva cuando queremos saber con exactitud a qué se refiere un terapeuta cuando
utiliza y practica eso que dice. Este movimiento ha aflorado en los Ultimos veinte
afnos, motivado por (Norcross y Newman, 1992): la proliferacién de nuevas terapias;
la inadecuacion de teorias simples para explicar los problemas; las contingencias
socioecondmicas externas; el incremento de las psicoterapias breves centradas en
problemas especificos; las oportunidades de observar y experimentar con varios
tratamientos; la insuficiencia de la eficacia diferencial entre terapias; el
reconocimiento de que las comunidades terapéuticas contribuyen de modo
importante a la varianza del resultado; y, al desarrollo de una tendencia profesional
hacia la integracién.

De los aspectos anteriores destacariamos el fuerte incremento en los Gltimos afos de
las psicoterapias breves, partiendo del psicoanalisis, motivado por el pago de
servicios psicologicos so6lo para terapias breves y la necesidad de demostrar que no
sblo son cortas sino eficaces para cada problema particular en muchos paises. Esto
ha exigido técnicas eficaces para cada trastorno concreto y no modelos globales de
tratamiento. También se ha visto favorecido por la aparicion de clinicas para un
trastorno especifico (ej. depresion, trastornos alimentarios, ansiedad, problemas
maritales, etc.); la aparicion de manuales de tratamiento de distintas orientaciones
terapéuticas, lo que permite conocer y aplicar tales procedimientos al tener una
descripcién clara de la terapia y de su proceso de aplicacion; la asuncion de la
importancia de los factores comunes al tratamiento (ej., caracteristicas del cliente,
relacidn terapéutica, etc.) para explicar una parte de la eficacia de la terapia, etc.

Dicho proceso de integracidén se ha realizado a través de tres modos principales. El
primero, el eclecticismo técnico de Lazarus con su propuesta de la terapia
multimodal (Lazarus, 1983). En ésta se evalla el BASIC ID, iniciales de las palabras
conducta, afecto, sensaciones, imaginacién, cognicién, relaciones interpersonales y
abuso de drogas. Al sujeto se le evallia en todos estos aspectos y se le aplican
técnicas especificas para las alteraciones en cada uno de ellos. El segundo atafie a la
integracion tedrica, en donde destaca el modelo transtedrico de Prochaska
(Prochaska, Diclemente y Norcross, 1992), que distingue estadios, procesos y niveles
de cambio. Dicho modelo permite una integracién de todos los modelos tedricos, en
el nivel explicativo del cambio y del proceso de dicho cambio. Finalmente, en tercer
lugar, la explicacion basada en los factores comunes. Aqui destaca Frank (ej., Frank
y Frank, 1991), para quien el objetivo de cualquier tratamiento es conseguir que el
sujeto supere la desmoralizacién, causa de su problema, y para la que se ponen en
marcha todas las técnicas de intervencidon de cada distinto proceso terapéutico.
Cuando el cliente, con esas técnicas de intervencién, es capaz de llevar a cabo las
conductas que le permiten una mejora de su situacidon, se produce el proceso de



mejoria. A esto ayudan factores comunes como la relaciéon cliente-terapeuta, la
seguridad que proporciona el contexto de la terapia donde el terapeuta tiene la
sancién social de "curar", la reconceptualizacién que el terapeuta le ofrece al cliente
de sus problemas y de las soluciones a los mismos, y la prescripciéon de tareas o
recomendaciones que son coherentes con la conceptualizacidén ofrecida.

La terapia cognitivo-conductual ha sido un claro ejemplo de integraciéon teodrica vy
practica, en un sentido histérico, siendo actualmente esta orientacion la mas
importante y relevante en los psicélogos clinicos de los paises lideres en la psicologia
contemporanea.

DISCUSION Y CONCLUSIONES

En la actualidad los terapeutas genéricamente denominados cognitivo-conductuales
se autoasignan a uno de estos tres grupos: conductuales, cognitivo-conductuales y
cognitivos. De un estudio hecho en 1985 por Mahoney (1989) con 42 influyentes
terapeutas conductuales o cognitivos, los conductuales aceptaban mas el modelo de
condicionamiento de aprendizaje, daban mas peso al ambiente que al organismo y
eran menos tolerantes en aceptar las ciencias cognitivas. En cambio, los cognitivistas
eran mas criticos de los modelos de condicionamiento, mas inclinados a darle
importancia al organismo y mas optimistas sobre el porvenir de los estudios
cognitivos. Finalmente, aquellos que se identificaban como cognitivo-conductuales se
posicionaban en el punto medio de las cuestiones anteriores. Curiosamente, los que
se posicionaban como cognitivos eran sustancialmente menos escépticos de los
procesos inconscientes. Es interesante apuntar el dato de que el 69% de los
miembros de la Asociacidn Americana para el Avance de la Terapia de Conducta
(A.A.B.T.) se consideran cognitivo-conductuales (Craighead, 1990).

Hoy es indudable la aportacion de la psicologia cognitiva al desarrollo de la psicologia
clinica. La posicion cognitiva da importancia al proceso mediacional en el
aprendizaje, los procesos cognitivos y simbdlicos que influencian la conducta, la
biologia, la emocidon y el ambiente. Todos estos elementos los evalla segln los
requisitos de la investigacidon cientifica (Craighead, Craighead, Kazdin y Mahoney,
1994).

Hoy podemos afirmar que las terapias cognitivo-conductuales constituyen un
conjunto de terapias de gran vitalidad, algunas en actual desarrollo, que se aplican a
un gran numero de problemas clinicos. Ademas, su aceptacién por parte de los
clinicos ha sido muy importante en las dos Ultimas décadas, siendo en este momento
la orientacion tedrica mas importante de todas las existentes.

Desde el modelo conductual o cognitivo-conductual cada vez hay mas acuerdo de la
necesidad de la intervencién de los componentes cognitivos junto a los observables,
pero siempre que cientificamente se pueda evaluar o haya sido cientificamente
derivado. Sin embargo, metodoldégicamente, han surgido mas problemas para
evaluar los componentes cognitivos que los motrices de la conducta. Skinner (1990)
en su ultimo articulo publicado afirmaba que "no hay lugar en un analisis cientifico
de la conducta para una mente o un self' (p. 1209). Esto ya lo habia afirmado
muchos afios atras cuando decia que "no se puede negar ninguna entidad o proceso
gue tenga alguna fuerza explicativa util con base en que es subjetiva o mental. Los
datos que la han hecho importante se deben, sin embargo, estudiar y formular de
manera efectiva. La tarea se enmarcara también dentro de los objetivos de un



analisis experimental de la conducta" (Skinner, 1963, p. 958). En el otro lado, como
indic6 Mahoney hace mas de 20 afios (Mahoney, 1974), en la etapa inicial de la
modificacién de conducta, en los afios 50 y 60, términos como "mental" e
"inobservable" tenian connotaciones negativas y se asociaban con términos como
débil, poco cientifico o no parsimonioso, y ha vuelto a insistir recientemente (ej.
Mahoney, 1991), que es necesario introducir los componentes cognitivos,
especialmente para el tratamiento, aunque si es cierto que el nivel de "potencia" de
los datos es siempre mucho menor cuando son cognitivos o verbales que observables
directamente.

Sin embargo, a veces hay que ser cautos y no perder el norte. Aunque el clinico se
mueve mas comodamente en un modelo cognitivo-conductual, muchas de las
terapias cognitivo-conductuales funcionan por sus componentes conductuales, sin
aportar nada a la eficacia los componentes cognitivos, como han indicado distintas
revisiones de la literatura y meta-analisis (cfr. Becofia, 1991). En otras, como la
terapia cognitiva aplicada a la depresion, trastornos de panico, etc., si es claro que
los componentes cognitivos incrementan la eficacia de utilizar solo los componentes
conductuales. Esto exige aplicar la mejor técnica para cada problema, mas que una
técnica para todos los problemas. En la terapia de solucion de problemas esto es
claro, ya que de ellas, unas van mejor para unos problemas y otras para otros
(Becofia y Gutiérrez-Moyano, 1987).

El mayor riesgo que corre la terapia cognitivo-conductual es su fraccionamiento,
como en parte ya ocurre, al existir un amplio conjunto de terapias distintas, en torno
a veinte, y su posible desmembramiento por los distintos planteamientos
metodoldgicos, cientificos, filosoficos y aplicados que subyacen a las distintas
terapias que en ella conviven. Por otra parte, desde el campo conductual mas
estricto a veces se nota el riesgo de pérdida de identidad por los limites tan dispares
gue conviven en las terapias cognitivo-conductuales, que pueden ir desde el mas
cercano, al estricto y tradicional conductismo metodoldgico o radical, al ineficaz
psicoanalisis clasico, a las psicoterapias breves, o a posturas mas filosoficas que
cientificas, como pueden ser algunas orientaciones constructivistas. La inclusién de
conceptos desterrados en el pasado en la psicologia cientifica, como es el caso del
inconsciente, puede ser fuente de divisiones si no es posible conceptualizarlo
"cientificamente" o se aplica su conceptualizacion mas alld de lo cientifico.
Recordemos como los padres de la terapia cognitiva, como son Ellis, Beck o
Goldfried, han propuesto sus terapias cognitivas precisamente como rechazo al
psicoanalisis o, lo que es lo mismo, a sus conceptos y teorias inadecuadas y a la
ineficacia del tratamiento con el mismo.

Aunque estamos convencidos de que en los préximos afios se va a mantener e
incrementar el auge e interés por las terapias cognitivo-conductuales, creemos que
no debemos perder de vista cudl es el objeto de estudio de la psicologia, cual es
nuestra metodologia, a quién debemos ayudar como psicélogos clinicos y tener bien
presente que uno de nuestros "pecados" como miembros de una ciencia joven y
dindmica como es la psicologia es nuestra permanente "tentaciéon" y "busqueda" de
lo nuevo, reflejo de nuestra falta de identidad o media-identidad, y de tener pocas
cosas asentadas en nuestra ciencia. Reconociendo esta realidad hay que lanzar el
claro mensaje a los futuros psicélogos clinicos de que, a pesar de todo, nunca
debemos perder el norte y tener presente cual es el objetivo de nuestra ciencia y no
caer en el lado oscuro de la palabreria, narcisismos, y pseudopsicologia.

Finalmente, hay un aspecto que no debemos pasar por alto: la diversidad cultural. Si
hablamos de creencias, valores, expectativas, cogniciones, pensamientos,
emociones, etc., éstos varian claramente del mundo anglosajén, donde se originan



estas terapias, del nuestro. Aunque cada vez vamos mas hacia una cultura
homogénea entre las naciones desarrolladas en los parametros esenciales,
basicamente econdémicos y de incidencia de los medios de comunicaciéon, nunca
debemos, como clinicos, perder de vista la cultura y la socializacion particular que
implica, asi como el enorme papel que el lenguaje (idioma, dialecto, etc.) tiene en
nuestra concepcion del mundo. Ademas, muchos terapeutas cognitivo-conductuales
parten del caracter Unico de cada individuo, como lo representan especialmente los
movimientos constructivistas.

Al manejar creencias, tener en cuenta la diversidad cultural es especialmente
relevante cuando hay o puede haber discrepancias entre las creencias y valores
culturales del terapeuta y del cliente (Hays, 1995). Las concepciones del terapeuta y
del tipo de terapia por parte del cliente/paciente, lo que espera del terapeuta, lo que
dice y cédmo lo dice el terapeuta, especialmente su inmersién en el mundo conceptual
y creencial del cliente, lo que es adaptativo y funcional para uno y otro, son algunos
de los aspectos que hay que cuidar para que la terapia llegue a buen puerto (Becofia,
1994).

Para unos, la terapia cognitiva representa una evoluciéon dentro de la actual terapia
de conducta, mientras que para otros es vista como una revolucidon que lleva a
cambiar el punto de vista (Sobell, 1994). Pero, lo cierto es que la relacidon entre la
terapia de conducta y la terapia cognitiva o cognitivo-conductual es muy fluida. Un
claro ejemplo se da en la asociacion mas importante de terapia de conducta, la
Asociacion para el Avance de la Terapia de Conducta norteamericana. Los que en ella
se consideran terapeutas cognitivos no han abandonado la asociacion y actualmente
"trabajan para ganar la aceptacién en esta area" (Sobell, 1994, p. 180), como son
fiel reflejo las discusiones en un buen tono en The Behavior Therapist, o la reciente
aparicion (1994) de la nueva revista Cognitive and Behavioral Practice, publicada por
dicha asociacion.

De todo lo expuesto en este capitulo es claro que las terapias cognitivo-
conductuales, y los desarrollos tedricos emparejados con ellas, representan uno de
los aspectos mas relevantes de la psicologia clinica de los ultimos afios, reflejado en
desarrollos teodricos, investigacion y aparicidn de nuevas técnicas de tratamiento. Es
previsible que en los proximos afios esta situacidn se mantenga o incluso se
incremente alin mas. En esta linea, en una reciente entrevista a David Barlow, uno
de los mas relevantes psicélogos clinicos actuales y Presidente de la division 12 de
Psicologia Clinica de la Sociedad Americana de Psicologia, cuando le preguntan si se
considera un terapeuta conductual, cognitivo o cognitivo-conductual, contesta
afirmando que esa no es una distincion afortunada dado que "pienso que lo
importante es de lo que nosotros confiamos tanto del lado de la ciencia conductual
como cognitiva de la psicologia para desarrollar nuestros procedimientos en la
ciencia psicoldgica aplicada" (The Behavior Therapist, 1995).
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TERAPIA DE CONDUCTA

Francisco J. Labrador y Cristina Larroy
Universidad Complutense de Madrid.

INTRODUCCION

La Modificacion de Conducta o Terapia de Conducta (ambos términos se utilizaran
como sindnimos) surge hacia la mitad del presente siglo como una alternativa
revolucionaria en el ambito de la "salud mental". En sus primeros momentos aparece
como una revolucion frente a los modelos explicativos y procedimientos de
intervencion en este ambito, a la vez que como movimiento cientifico con respuestas
mas eficaces a las demandas sociales existentes al respecto. Desde sus comienzos se
configura como una alternativa innovadora, valida y eficaz, no sdlo para explicar los
problemas planteados, sino también para aportar soluciones mas eficaces a estos
problemas.

Las concepciones psicopatolégicas y terapéuticas reinantes en esos momentos,
tratan de explicar las conductas anormales de las personas aduciendo como causas
supuestos aspectos internos a las personas; bioldgicos o psiquicos segun las
escuelas. La terapia de conducta supone un cambio radical. En primer lugar,
abandona el concepto de "salud mental" (residuo del dualismo cartesiano), por el de
"conducta anormal”, entendiendo anormal en funcion de su adaptaciéon al medio
ambiente. No se considera que las personas sean "anormales" (o faltas de salud
mental), sino que realizan alguna o algunas conductas anormales (en ese sentido de
no adaptativas). El objetivo, en consecuencia, se va a centrar en promover el cambio
de las posibles conductas desadaptativas, bien reduciéndolas o eliminandolas, bien
desarrollando otras alternativas. Este cambio se trata de conseguir mediante
técnicas de intervencidn psicoldgicas, teniendo en cuenta las caracteristicas del
medio en el que las personas deben llevar esas conductas, pues el objetivo final sera
que la persona aprenda a adaptarse al medio, fisico, social y cultural.

En otros textos se ha abordado con detenimiento y profundidad el surgimiento,
desarrollo y consolidacién de la terapia de conducta (Kazdin, 1978, 1982; Labrador,
1986, 1990; Cruzado, Labrador y Mufioz, 1993). En el presente texto se tratara de
sefialar las caracteristicas bdasicas de la terapia de conducta, las técnicas de
intervencion, las areas de aplicacién y, por ultimo, se apuntaran los desarrollos
recientes y algunos de los retos actuales de la terapia de conducta.

CARACTERIZACION DE LA TERAPIA DE CONDUCTA



Modelo de conducta anormal en terapia de conducta. Las conductas de las personas,
lo mismo que las de cualquier otro organismo, se llevan a cabo siguiendo
determinadas leyes o reglas, no por azar. Estas leyes vienen determinadas por la
adaptacion de los organismos al medio. Por tanto no puede haber diferencias
"cualitativas" entre las conductas, pues todas estan regidas por la adaptacion al
medio, y el organismo que no realiza conductas que le adapten al medio no
sobrevivira.

Pero aunque todas las conductas estan regidas por las mismas leyes, las condiciones
del sujeto que las emite o del medio en que se emiten (fisico o social), hacen que
determinadas conductas resulten menos adaptativas que otras, aunque no por ello
escapan a las leyes generales que determinan las conductas. En consecuencia, todas
las conductas se aprenden, se mantienen y se modifican de acuerdo con los mismos
principios o leyes generales. Esto implica que cualquier categorizacién diagndstica
(ej., esquizofrenia, autismo, etc.) es incorrecta, dado que supone diferencias
"cualitativas" y no "cuantitativas" en las conductas de las personas.

Esta concepcion supone un cambio radical con respecto a los modelos alternativos de
conducta anormal. Ya no se habla de "enfermo mental" sino de un "sujeto normal”
(en cuanto que sigue las mismas normas para emitir sus conductas), que presenta
una o varias "conductas desadaptativas" (incluyendo el término de conducta en un
sentido no restrictivo donde pueden colocarse pensamientos, emociones, respuestas
cognitivas en general, etc. ). En consecuencia, la intervencién debe ir dirigida a
modificar esas conductas desadaptativas de las personas.

Caracteristicas basicas de la terapia de conducta
Las caracteristicas basicas de este modelo pueden resumirse en las siguientes:

1. Las conductas anormales se adquieren, mantienen y extinguen de acuerdo con las
leyes generales que también rigen a las demas conductas consideradas normales.
Por la misma razén pueden modificarse de idéntica forma que las conductas
normales. También se tiene en cuenta la importancia de factores bioldgicos,
constitucionales o de predisposicién, y cuando se constata su valor, se les considera
como una base estructural sobre la que operan las leyes que rigen la aparicién de las
conductas.

2. La labor del terapeuta de conducta se centra en el analisis, evaluacion y
tratamiento de conductas especificas y sus determinantes, y no en constructos
internos o en hipotéticas causas subyacentes no objetivables ni operativizables. Esta
labor debe realizarse considerando asi mismo las caracteristicas especificas del
sujeto y del medio fisico, social y cultural.

3. Se subraya la importancia de la conducta mensurable y se toma ésta como el
objeto de referencia. El término mensurable no siempre significa conducta
manifiesta, de hecho algunos de los seguidores de este modelo se han interesado
por constructos internos o respuestas encubiertas tales como por ejemplo la
ansiedad o los procesos cognitivos. Casi cualquier conducta puede ser el objeto de
estudio siempre y cuando exista una manera aceptable de medicion.

4. El proceso de diagnodstico consiste en la evaluacién continua de los repertorios
conductuales (alterados y no alterados) del sujeto. Dicha evaluacion implica el

estudio de las conductas y las variables especificas o determinantes que controlan su



aparicion. Se desestima el uso de etiquetas globales o categorias diagndsticas al no
precisar informacién sobre las caracteristicas especificas (conductas vy
determinantes) que el problema alcanza en un determinado individuo.

5. El objetivo de la intervencidon sera instalar una(s) conducta(s) que el sujeto no
tiene o sustituir la(s) que tiene por otra(s) mas adecuada(s). Se trata de producir un
cambio conductual observable y medible, directa o indirectamente, en cualquiera de
las tres modalidades de respuesta: motoras, fisioldgicas y cognitivas. Para lograrlo
se hace necesario especificar de manera clara, precisa y estructurada los objetivos
especificos de cada intervencion, el tipo de ésta, las condiciones en que se va a
llevar a cabo y la forma en que se investigara y evaluara su eficacia.

6. La intervencion puede dirigirse no sélo a modificar de forma directa las conductas
del sujeto, sino también el medio fisico o social de éste como forma de modificar sus
conductas.

7. Es un enfoque centrado en el aqui y ahora, el énfasis se coloca en los
determinantes actuales del comportamiento. La historia pasada es relevante en la
medida en que informa de variables que influyen en la conducta presente.

8. Partiendo de esta base tedrica comun, el terapeuta de conducta debe adaptar su
actuacién a las caracteristicas individuales del cliente y su medio, disefando y
aplicando en cada caso un programa de intervencién especifico para modificar las
conductas especificas o las condiciones del medio objeto de intervencion. El objetivo
no es modificar al "sujeto en si" sino sus conductas, sea una o varias, de manera
secuencial o simultanea.

9. Los procedimientos de intervenciéon han de ser evaluados de forma experimental y
demostrar su eficacia. Es necesario establecer tanto la eficacia de técnicas o
programas de intervencion, como de cada uno de los componentes incluidos. Dicha
eficacia se evaluara en funcién de los cambios objetivos producidos en la(s)
conducta(s) de la persona, tanto a corto como a medio y largo plazo, haciendo
especial hincapié en su generalizacion a la vida ordinaria.

10. Los conocimientos, métodos y procedimientos de la psicologia experimental se
emplean como base fundamental para ampliar el conocimiento acerca de la etiologia
de la conducta, su evaluacién, desarrollo y modificacién. Se hace especial énfasis en
el uso del método experimental tanto para el desarrollo de modelos explicativos
como de procedimientos de intervencidn.

Estas caracteristicas comunes han permitido, no obstante, diferentes desarrollos en
funcion tanto de los tipos de conductas "anormales" abordadas como de las técnicas
o procedimientos de intervencion utilizados. Tradicionalmente se han tratado de
sefialar orientaciones o lineas diferenciales de actuacion dentro de la terapia de
conducta, considerandose cuatro orientaciones basicas: analisis conductual aplicado,
orientacion conductista mediacional, orientacién basada en el aprendizaje social y
terapia cognitiva-conductual (Labrador, 1990). En la actualidad parece dificil
distinguir estas cuatro orientaciones, dandose mas bien una cierta confluencia de
esfuerzos, recursos y procedimientos en los problemas establecidos, a la vez que una
gran dispersion en los procedimientos conforme se abordan nuevos campos o
problemas.

Como definicién de terapia de conducta se recoge la presentada por Labrador (1986
y 1990): "Aquella orientacidn tedrica y metodolodgica, dirigida a la intervencién que,
basandose en los conocimientos de la psicologia experimental, considera que las



conductas normales y anormales estan regidas por los mismos principios, que trata
de desarrollar estos principios y aplicarlos a explicar conductas especificas, y que
utiliza procedimientos y técnicas que somete a evaluacidon objetiva y verificacion
empirica, para disminuir o eliminar conductas desadaptadas e instaurar o
incrementar conductas adaptadas" (Labrador, 1990, p. 30).

Esta definicion pone de relieve las caracteristicas mas fundamentales del enfoque:

a) la fundamentacién en la psicologia experimental, b) la aplicacién tanto al campo
clinico como no clinico (por la similaridad de principios que gobiernan la conducta
normal y anormal), c) la insistencia en la evaluacién objetiva y d) el énfasis en la
instauracidon de repertorios conductuales.

TECNICAS DE INTERVENCION EN TERAPIA DE CONDUCTA

Uno de los aspectos mas destacados y destacables de la terapia de conducta ha sido
el desarrollo de procedimientos de intervencion sistematizados y breves (al menos
en comparacion con los propuestos desde acercamientos alternativos), que ademas
han demostrados de forma reiterada su eficacia, tanto en general, como de forma
especifica en los diferentes ambitos de aplicacion.

La aparicion de estas técnicas y su presentacion sistematiza en "Manuales de
técnicas", ya desde finales de los sesenta (Wolpe y Lazarus, 1966; Franks, 1969;
Wolpe, 1969; Bandura, 1969; Rimm y Master, 1974; Ladouceur, Bouchard vy
Granger, 1977; Wilson y O Leary, 1980; Mayor y Labrador, 1984; Dobson, 1988;
Caballo, 1991; Kanfer y Goldstein, 1991; Labrador, Cruzado y Mufioz, 1993), supone
un nuevo hito en la psicologia clinica. Es la primera vez que se presenta un conjunto
amplio y sistematizado de técnicas de intervencién, explicitdndose ademas de
manera pormenorizada la forma de actuacidon. Esta forma de abordar el aprendizaje
del quehacer profesional de los psicdlogos clinicos desde una perspectiva cientifica es
asi mismo revolucionaria frente al desarrollado por acercamientos alternativos, en
los que este aprendizaje se aproxima a ritos iniciaticos o noviciados. El resultado,
treinta afios después, puede resumirse sefialando que en la actualidad, cualquier
psicélogo, con independencia de sus orientaciones tedricas o escuela de adscripcion,
dispone al menos de un manual de técnicas de modificacion o terapia de conducta.
Mas aun, utiliza en alguna ocasion (o habitualmente) estas técnicas, aunque, como
se ha indicado, su orientacién tedrica o modelo de referencia sea muy diferente al
modelo conductual que las ha desarrollado.

Quiza este éxito tan espectacular de las técnicas haya conllevado asi mismo algunos
problemas. Entre ellos es de destacar el uso de estas técnicas desde una perspectiva
tecnoldgica y no cientifica. Es decir, se considera que lo fundamental para abordar y
solucionar un problema es aplicarle una técnica, y con frecuencia se ha establecido
como objetivo tratar de establecer cudl es la técnica adecuada para cada problema
concreto. Algo necesario si se aborda el uso de estas técnicas fuera del contexto
tedrico de referencia.



Obviamente esta forma de actuacion es completamente contraria al quehacer propio
de la terapia de conducta, cuyo punto de partida fundamental para realizar una
intervencion es una evaluacién que permita identificar no solo las conductas
problemas y recursos de la persona, sino también los determinantes especificos de
estas conductas. A partir de aqui, como ya se ha expuesto, habrda que disefiar un
procedimiento de intervencion asi mismo especifico para ese caso concreto.

No obstante, y aun teniendo en cuenta éste y otros problemas, no cabe duda de que
el desarrollo de las técnicas de intervencion en terapia y modificacion de conducta ha
supuesto un importante paso adelante en este ambito. Treinta afios después no soélo
se mantienen en uso las técnicas inicialmente desarrolladas sino que ademas el
namero de técnicas disponibles se ha incrementado de forma significativa.

Las primeras técnicas (técnicas operantes, desensibilizaciéon sistematica, técnicas
aversivas, etc.) se desarrollaron a partir de la teoria del aprendizaje. Pero,
posteriormente, conforme se han ido abordando otros problemas y ambitos de
intervencion y alli donde la teoria del aprendizaje no era capaz de dar explicacion o
aportar soluciones a éstos, se han ido necesitando y desarrollando nuevas técnicas al
margen de esta teoria. Asi han ido apareciendo técnicas de biofeedback, técnicas de
autocontrol, psicoterapias racionales, terapias de solucion de problemas, etc.
Algunas de estas nuevas técnicas se han generado dentro de la propia terapia de
conducta, pero otras han sido técnicas desarrolladas de forma colateral, que
posteriormente se han ido agregando a ésta. De estas técnicas, algunas presentan
una sélida justificacion y fundamentacion teorica, en otras este apoyo teorico es mas
escaso, echandose de menos con frecuencia un modelo tedrico claro de referencia
gue permita explicar el por qué funcionan dichas técnicas, ofreciéndose en su lugar
explicaciones a posteriori sobre los mecanismos implicados en la eficacia de las
mismas, con frecuencia muy cuestionables. Pero sea cual sea la forma en que se
generaron las técnicas, todas ellas han de cumplir el requisito de haber demostrado
experimentalmente la eficacia real de su actuacién. Este requisito metodoldgico
parece, al cabo de los afios, el Unico relevante para la inclusién de una técnica entre
las denominadas técnicas de modificacion de conducta: haber demostrado
experimentalmente su efecto sobre las conductas de las personas.

Resumiendo estos aspectos puede resaltarse que el avance en el desarrollo de las
técnicas de modificacion de conducta ha sido un avance eminentemente empirico,
como por otro lado es habitual en una ciencia aplicada. Los profesionales han tenido
gue solucionar problemas cotidianos, problemas que no podian ser explicados aun
por las teorias cientificas existentes. Habia que hacer algo para solucionar el
problema concreto, y se han puesto a desarrollar procedimientos, a veces con cierto
apoyo cientifico o a veces de forma intuitiva. Ha habido fracasos, pero los éxitos han
permitido la aparicion y consolidacidon de técnicas eficaces para lidiar con algunos
problemas, aunque las explicaciones cientificas del por qué de su eficacia no
estuvieran claras en ese momento. Afortunadamente, el sometimiento a una
metodologia experimental para demostrar la eficacia de las técnicas ha permitido
gue este avance sea consistente y acumulativo. Es dificil recoger la gran cantidad de
técnicas que se incluyen dentro de la terapia de conducta, y mucho menos tratar a
todas ellas de forma pormenorizada. Por eso ha parecido mas adecuado, para la
caracteristicas de este capitulo, establecer una clasificacién o agrupacién de técnicas,
aun a sabiendas de que sélo se hara referencia a una parte de ellas, las consideradas
mas importantes. Se ha distinguido entre técnicas generales, o de uso en diferentes
problemas, de técnicas especificas para un problema concreto o grupo reducido de
éstos.



1. Técnicas generales

a) Técnicas de control de la activacién: Relajacion diferencial o progresiva.
Entrenamiento autégeno. Técnicas de control de la respiracion. Técnicas de
biofeedback. Hipnosis. Terapia de autorregulacién. Otras técnicas: control mental,
yoga, meditacién trascendental, etc. b) Técnicas de exposicion: Desensibilizacion
sistematica. Inundacion. Exposicién guiada. Autoexposicién. c) Técnicas basadas en
el condicionamiento operante: Reforzamiento positivo y negativo. Moldeamiento.
Encadenamiento. Control de estimulo. Desvanecimiento. Extincidon operante. Tiempo
fuera de reforzamiento. Costo de respuesta. Saciedad. Sobrecorreccién. Refuerzo
diferencial de otras conductas. Programas de economia de fichas. Contratos
conductuales. d) Técnicas aversivas: Castigo. Procedimientos de escape.
Procedimientos de evitacién. Condicionamiento clasico con estimulos aversivos. e)
Técnicas de autocontrol f) Técnicas de condicionamiento encubierto o imaginario:
Sensibilizacion encubierta o imaginaria. Modelado encubierto o imaginario. Otras
técnicas: refuerzo positivo encubierto, extincién encubierta, etc. g) Psicoterapias
racionales: Terapia racional emotiva. Reestructuracion cognitiva. h) Terapia cognitiva
de Beck. i) Ciencia personal. j) Técnicas de afrontamiento: Inoculacion del estrés.
Entrenamiento en manejo de la ansiedad. Detencidn de pensamiento. Administracion
de tiempo. Técnicas de autoinstruccién. Intencion paraddjica. Técnicas de
focalizacion de la atencién. k) Técnicas de solucion de problemas. |) Terapia
cognitivo-estructural. m) Entrenamiento en habilidades sociales.

2. Técnicas especificas

Entrenamiento en cama seca. Condicionamiento con "pipi-stop". Practica masiva.
Fumar rapido. Técnica de retencién del humo. Focalizacién sensorial y sexual.
Técnica de parada y arranque. Técnicas de compresion y compresion basilar.
Recondicionamiento del orgasmo. Técnicas de autoestimulacion. Técnica de
sombreado vocal. Técnica de lectura ritmica. Programacion de actividades. Terapia
de burla o ridiculo. Técnicas de entrenamiento en asercion.

Como puede verse el nimero de técnicas es elevado, lo que ha facilitado de forma
importante el quehacer y las disponibilidades del terapeuta de conducta. No
obstante, conviene insistir en que las técnicas son sélo instrumentos auxiliares y que
el aspecto central de terapeuta de conducta es el disefio de un programa de accion
individualizado a partir de la adecuada evaluacion y formulacion del problema.

Tabla 1. Principales técnicas operantes y sus efectos

Técnica Definiciéon Efectos sobre la
conducta y condiciones
de aplicacion
- Incremento inicial de la

tasa e intensidad de la

Consiste en dejar de respuesta
dispensar reforzamiento
Extincidon a una conducta - Posteriormente,

previamente reforzada. [reduccién gradual de la
(Por ej., dejar de prestar




atencion cuando un nifio
grita)

conducta

- Al cabo de un tiempo la
conducta puede volver a
aparecer (recuperacion
espontanea)

Reforzamiento
diferencial de
conductas
incompatibles o
alternativas

Consiste en reforzar una
conducta que es
incompatible o
alternativa a la que se
desea eliminar. (Por €j.,
reforzar cuando en lugar
de garabatear la hoja el
nifio realiza problemas
de matematicas en su
cuaderno)

- Reduccion gradual de la
conducta indeseable e
incremento de la deseable

- A veces hay problemas
en la seleccion de la
conducta incompatible o
alternativa

- Si ésta no existe es
necesario instaurarla
previamente

Tiempo fuera
de
reforzamiento

Consiste en retirar el
acceso a las fuentes de
reforzamiento durante
un periodo de tiempo,
de forma contingente a
la emision la conducta.
Se aplica cuando
sabemos lo que controla
la conducta pero no
podemos eliminarlo. (Por
ej., las gracias de Juan
en clase se mantienen
por las risas de sus
compaferos. En este
caso el tiempo fuera de
reforzamiento consistiria
en hacer salir a Juan de
la clase durante un
periodo de tiempo, de
forma contingente a
decir una gracia).

- Reduccién efectiva y
relativamente rapida de la
conducta

- El periodo de tiempo
fuera debe ser breve
(maximo 15 minutos)

- Es necesario preparar el
lugar donde el sujeto va a
estar, cuidando

de que no haya
reforzadores a mano

- No se debe aplicar en
conductas
autoestimulatorias ni
autolesivas.

- Hay que cuidar que no
sirva para que el sujeto
evite situaciones aversivas

Costo de
Respuesta

Consiste en retirar
cantidades especificas
de reforzadores de
forma contingente con la
emision de la conducta
que se desea reducir.

- Produce una reduccion
rapida y eficaz de la
conducta.

- Al ser un procedimiento
aversivo produce algunos
efectos secundarios

indeseables




(Por €j., una multa de
trafico).

- Para aplicarlo no es
necesario

conocer qué es lo que
refuerza la conducta

- Su aplicacion resulta muy
util cuando hay en marcha
un programa de economia
de fichas para aumentar
conductas.

Sobrecorreccion

Consiste en que el
sujeto realice un
esfuerzo que remedie
(en exceso) las
consecuencias negativas
de la conducta
desadaptada
(sobrecorregir).

Dos componentes
basicos:

- Restitucién: exige que
el cliente restituya el
dafio ocasionado y
sobrecorrija o mejore el
lestado original de las
cosas. (Por ej., si la
conducta es escupir la
comida, la restitucion
consistiria en limpiar lo
que se ha manchado y
ademas otras partes de
la cocina que no han
sido manchadas.)

- Practica positiva:
consiste en la ejecucion
repetida de conductas
apropiadas fisicamente
incompatibles con las
indeseables (Por €j., en
el caso de
autoestimulaciones, la
practica positiva puede
ser obligar a realizar
ejercicios fisicos
incompatibles).

- Produce una eliminacion
relativamente rapida

- Es Util para conductas
que producen una
alteracion importante del
medio

- Facilita el aprendizaje de
conductas adecuadas
alternativas a las que se
quiere eliminar

Implica la presentacion

- Produce una reduccion
rapida pero poco duradera




Saciacion

repetida de un estimulo
muy reforzador para el
cliente, en un lapso de
tiempo pequefio, hasta
que el estimulo pierda
su valor reforzante.

de la conducta

- La conducta se mantiene
por refuerzo identificable
material o es una actividad
claramente especificada

- La conducta no es
peligrosa

- La extincion y los
enfoques positivos no son
aplicables

Castigo

Consiste en la
presentacion de un
estimulo aversivo de
forma contingente a una
conducta. (Por ej., dar
una bofetada cuando el
nifio insulta)

- Produce una reduccidn
rapida y completa de la
conducta.

- Provoca reacciones
negativas en el sujeto
castigado (agresividad,
reaccion de escape, etc..)

- Debe aplicarse durante
periodos

breves de tiempo para que
no se

produzca adaptacion.
- Debe ser intenso

- Debe aplicarse cuando
otros procedimientos
menos aversivos han
fracasado

Tabla 2. Principales técnicas de biofeedback y sus aplicaciones.

Tipos de Respuesta de la que Trastornos en
biofeedback informa los que se
aplica

Biofeedback EMK

Informa de la actividad del
musculo o grupo muscular
sobre el que estan colocados
los electrodos (siempre 3

- Trastornos que
implican exceso
de tension
muscular:
cefaleas,
lumbalgias,
espasticidad,
torticolis,




electrodos de superficie que se
colocan a lo largo del
musculo).

tartamudeo,
calambre del
escribiente,
escoliosis,
bruxismo, tics,
hipertonias
musculares,
nivel de
activacion
elevado, etc,

- Trastornos que
implican déficit
en la tension
muscular:
paralisis
cerebral,
hipotonias
musculares,
hemiplejias,
paralisis faciales,
pie caido y pie
equinovaro,

escoliosis, ...
Informa de la temperatura -Trastornos
periférica de la zona del vasomotores:
cuerpo en la que esté ubicado |cefaleas
el sensor. Dado que la migrafosas,
. temperatura de la piel impotencia,
Biofeedback de depende en gran parte del Raynaud,

temperatura

riego sanguineo de la zona
subyacente, con frecuencia se
ha utilizado esta medida como
estimacion indirecta de la
circulacion periférica.

dermatitis, asma
(cambios en
|temperatura del
@ire en la nariz)

- Como ayuda al
entrenamiento
en relajacion
(entrenando en
incrementar la

Biofedback de
respuesta

temperatura

periférica).
Informa de la respuesta de -Trastornos
conductancia de la zona de la [asociados a una
piel en la que estan colocados [elevada
los electrodos activacion

simpatica, o
(habitualmente las falanges 12 faguellos en los
0 22 de los dedos indice y que una

corazén). Dado que los valores
de la conductancia dependen
del nivel de activacion del

Sisitema Nervioso Simpatico,

reduccién de
ésta se supone
que tendra
efectos




electrodérmica
(RED)

es un buen indice del nivel
general de activacion.

beneficiosos

- Es indicado en
la mayoria de los
trastornos
psicofisiologicos
(asma,
insomnio,
disfunciones
sexuales,
cefaleas,
taquicardias...),
si bien han sido
especialmente

utilizados en
trastornos de
hipertension vy
ansiedad.

- Como ayuda al
entrenamiento
en relajacion
(entrenando a
reducir el nivel
de
conductancia).

Biofeedback EEG

Informa sobre la actividad
eléctrica de la corteza cerebral
situada bajo los electrodos.

-Trastornos en
llos que se
supone que una

modificacién de
determinado
patrén o ritmo
eléctrico cortical
sera beneficioso:

a) BF-EEG de
ritmos alfa:

linsomnio,
ansiedad, dolor
cronico

b) BF-EEG de
ritmos theta:
linsomnio

c) BF-EEG de
ritmo
sensoriomotor:
epilepsia

- Trastornos en
los que se




Biofeedback de
frecuencia cardiaca

cardiacos por unidad de

tanto la frecuencia como la

Informa del nimero de latidos |supone que una

modificacion del

tiempo, permitiendo identificar |ritmo cardiaco

tendra efectos

regularidad del latido cardiaco. [beneficiosos (de

forma directa o
indirecta):
taquicardias,
bradicardias,
arritmias,
contracciones

ventriculares
prematuras,

Wolf Partkinson
White,
hipertension,
ansiedad.

BF de presion
sanguinea: Existen
varios
procedimientos
alternativos: BF de

presion sistdlica

BF de velocidad de
onda de pulso

BF de tiempo de
transito del pulso

Es el procedimiento mas
tradicional. Para ello se utiliza
el manguito de presion hasta
una presion que solo deja
pasar la sangre en el 50% de
las fases sistolicas. El sujeto
debe entrenarse en disminuir
la presion arterial consiguiendo
que disminuya ese indice del
50% (rara vez el
entrenamiento se dirige a
aumentar la presion).

Informa del tiempo que tarda
en recorrer cada pulso
sanguineo el espacio entre dos
sensores de presion colocados
habitualmente en la arteria
humeral el primero y en la
radial el segundo. Es una
medida indirecta de la presién
(a mayor presion menor
velocidad)

Informa también de la
velocidad del pulso sanguineo,
si bien en este caso la primera
medida es la onda R del
lectrocardiograma y la

- Hipertension

segunda la presion del pulso




en la arteria radial.

Informa de la cantidad de
sangre que pasa por un
determinado vaso sobre el que|. Trastornos

eita colpcado etl se(?scrr o, vasculares:
alternativamente, de la
BF de volumen |,. > ! . [Raynaud,
sanguineo dilatacion que alcanza este. migrafias
- - - ’ I
(bien nlwe_chante_: pIet|s,mograf|a hipertension,
volumeétrica, bien, mas ~ limpotencia...
usualmente,fotopletismografia)
Informa acerca de un - Trastornos en
determinado movimiento. Por [los que se ve
BF ejemplo, puede dar afectado algun

electrokinesiolégicoinformadén sobre el grado de |movimiento (con
apertura que se alcanza con la [frecuencia una
extension de un determinada [alternativa al BF
articulacion. EMG): pie caido
y pie
equinovaro,
rehabilitacion
muscular de los

miembros....
- Esfinteres
anales:
Informa de la presidon que se [incontinencia
BF de presion: ejerce por parte de [fecal
determinada zona del cuerpo
del sujeto sobre un artilugio |- Misculos del
preparado al efecto. cuello del Utero:

dismenorrea,
recuperacion
posparto.

- En el ambito
deportivo se ha
utilizado para la
mejora de
movimientos.

Como complemento de esta enumeracion de técnicas y a modo de ejemplo, se
incluyen dos tablas en las que se desarrollan, en la primera, las principales técnicas
operantes, indicando en qué consisten y qué efectos producen sobre las conductas.

En la segunda se exponen las principales técnicas de biofeedback y los trastornos a
los que se han aplicado.



AMBITOS DE APLICACION DE LA TERAPIA DE CONDUCTA

Aunque tradicionalmente el ambito mas relevante de la terapia de conducta ha sido,
y es, el ambito clinico, la expansidn tedrica y técnica que la ha caracterizado en los
Ultimos afios ha propiciado la diversificacion de sus aplicaciones a ambitos no
estrictamente clinicos (organizaciones industriales, colegios, instituciones de distinto
tipo, etc.) y el abordaje de areas apenas tratadas anteriormente, como el campo
deportivo o la psicologia ambiental. A continuacidn, se comentan estas areas
organizandolas en apartados.

Area clinica y de la salud

Dentro de esta area, la mas importante por las investigaciones, publicaciones y
consultas que genera, se incluyen los trastornos tradicionalmente abordados por la
psicologia clinica y las nuevas aportaciones desarrolladas por la Psicologia de la
Salud. La psicologia de la salud abarca las conductas y determinantes conductuales
implicados en la salud, considerada ésta como una dimension que abarca desde la
falta total a su maximo valor. Supone un modelo de salud en el que la etiologia de
los problemas organicos (sin separacién fisicos-psiquicos) es multifactorial y requiere
soluciones interdisciplinares, e incide en la prevencion y en la promocién de la salud
(Echeburtda, 1993). Para algunos es un término que comprende y amplia al de
"Psicologia Clinica" tradicional, pues abarca el estudio no sdlo de los factores que
inciden negativamente en la salud, sino también de los factores que son positivos y
gue la promueven (Macia y Méndez, 1988; Buceta y Bueno, 1990).

Lo caracteristico de esta area es el tratamiento de problemas de conducta cada vez
mas complejos. Se perfeccionan las intervenciones iniciales de la terapia de conducta
con objeto de dotar al sujeto de una gama mas amplia de habilidades para
enfrentarse al medio en el presente y en el futuro. Las intervenciones, por tanto,
adquieren un caracter tanto paliativo como preventivo, y se generaliza la utilizacion
de personas proximas al cliente como coterapeutas, facilitindose asi la intervencién
en el propio medio del sujeto.

Evidentemente, los trastornos clinicos considerados "tradicionales" (obsesiones,
ansiedad, fobias, depresion y disfunciones sexuales) siguen siendo los trastornos que
generan mayor numero de trabajos cientificos (y de consultas clinicas), pero
paulatinamente cobran relevancia las conductas esquizofrénicas, la rehabilitacion de
los enfermos mentales crénicos (Liberman, 1993), conductas autistas y psicosis
infantiles (Lovaas et al., 1990), los trastornos de la alimentacion (Chiodo, 1985;
Note, 1991; Saldafia, 1994) o la pediatria conductual (Lutzker y Lamazor, 1985;
Elder et al., 1989).

También en los Ultimos afnos hay que destacar el incremento en las intervenciones
sobre conductas adictivas, tanto por lo que se refiere a las drogas legales (alcohol,
tabaco, juego), como a las ilegales (opiaceos, cocaina), asi como el juego patoldgico
(adiccidn sin sustancia quimica). Con respecto a las adicciones a opiaceos, y dentro
de nuestro pais (Grafia, 1990; Grafia, 1994), se han descrito y revisado las teorias
explicativas; se ha planteado, desde una perspectiva aplicada, cémo realizar la
evaluacion de las drogodependencias; se han propuesto modelos de intervencion
psicosocial; se han desarrollado tratamientos individualizados, grupales y dirigidos a
la familia; y, por ultimo, se han disefiado procedimientos de intervencién en
prevencion de recaidas. Respecto al juego patoldgico es de sefialar el monografico de
la revista Psicologia Conductual (Vol. 1, No. 3, 1993), en el que se recogen
aportaciones de los principales investigadores en este campo.



El estudio, evaluacién e intervencién en las conductas de adiccion al alcohol han
seguido derroteros similares (Garcia, 1994a,b), amén de disefarse y llevarse a cabo
programas de consumo controlado (Echeburta, 1990). Los programas basados en el
condicionamiento operante (que comprenden consejo marital, planificacion de
actividades y tiempo libre, entrenamiento en resistencia a la presion social de beber,
etc.) y el entrenamiento en habilidades sociales, han mostrado su efectividad en el
tratamiento del alcoholismo.

También se han revisado las teorias explicativas del tabaquismo, y se ha abordado
su evaluacién y tratamiento (Becofa, 1994a,b,c). Los programas multicomponentes
gue incluyen técnicas operantes (contratos de contingencias, saciedad y técnicas de
fumar rapido) y entrenamiento en habilidades para afrontar situaciones o apoyo
social, se han mostrado como la eleccién terapéutica con mayor probabilidad de
éxito. Por ultimo, el desarrollo de programas comunitarios, supone una opcion
interesante por su buena relacién coste-eficacia (Becofia, 1994c).

El abordaje de los trastornos mas "tradicionales" por parte de la terapia de conducta
ha dado como resultado el establecimiento de unas bases tedricas y conceptuales y
unas estrategias de evaluacion y tratamiento realmente eficaces.

La intervencién en la depresion se ha desarrollado en el marco de los enfoques
cognitivos y conductuales. La evaluacién ha ido dirigida a establecer los sintomas
depresivos, los desordenes cognitivos relacionados (distorsiones cognitivas, ideas
irracionales, expectativas negativas, atribuciones causales), y los correlatos
conductuales (en especial, el nUmero de actividades agradables y desagradables que
se llevan a cabo), que son esenciales para la planificacion del tratamiento. El proceso
se completa, si es necesario, con la evaluacién de sintomas maniacos (Vazquez,
1995). El tratamiento sigue las lineas de la evaluaciéon y suele consistir en una
combinacion calibrada individualmente de estrategias cognitivas y conductuales para
afrontar los sintomas detectados en la evaluacidon (Thase, 1993). Entre las primeras,
suelen utilizarse la reestructuracién cognitiva y la terapia racional emotiva; entre las
segundas, la planificacion de actividades agradables y los programas operantes para
incrementar el nivel de actividad general del paciente. La intervenciéon cognitivo-
conductual se ha mostrado mas efectiva que otros enfoques terapéuticos (dos tercios
de los sujetos tratados se benefician de ella) y obtiene resultados similares al
tratamiento farmacolégico (Persons, 1993). Este autor sefiala que, posiblemente, el
tratamiento mas efectivo seria la combinacién de medicacidén y terapia cognitivo-
conductual.

También los trastornos de ansiedad (fobias especificas, agorafobia, ansiedad
generalizada y trastornos obsesivos y compulsivos), han sido abordados por la
terapia de conducta, que se ha mostrado como el acercamiento mas eficaz para su
evaluacion y tratamiento, tanto en adultos (Marks, 1991; Cruzado, 1993) como en
ninos (Echeburta, 1993; Bragado, 1994). La aportacion de la terapia de conducta al
estudio de estos trastornos incluye la formulacidn de numerosos modelos
explicativos, el desarrollo de instrumentos especificos de evaluacion de los trastornos
de ansiedad (Miguel, 1995) y el establecimiento de diversos programas de
tratamiento (basados, fundamentalmente, en distintas técnicas de exposicidn, en
vivo o en imaginacién, con o sin prevencién de respuesta; modelado participativo y
técnicas cognitivas como la parada de pensamiento). El interés actual de la
investigacién en este campo se centra en: a) determinar los mecanismos de
actuacion de las terapias de exposicidn y prevencion de respuesta; b) identificar
variables de prondstico; c) delimitar la aplicacion de la exposicién y prevencidon de
respuesta en pacientes con obsesion sin compulsion; y, d) precisar en qué medida



factores interpersonales, como el apoyo familiar, participan en el curso de la terapia
(Vazquez, 1995).

Otro ambito abordado tradicionalmente por la terapia de conducta es el de las
disfunciones sexuales. A partir de los programas de Masters y Johnson, se han
desarrollado numerosas intervenciones cuya efectividad (una media del 80% de las
parejas tratadas, en intervenciones de duracion breve y mantenimiento de las
ganancias terapéuticas durante, al menos, dos afios) sefialan a las terapias sexuales
(en realidad un conjunto de procedimientos que podrian identificarse como cognitivo-
conductuales) como el tratamiento de eleccion para las disfunciones sexuales. Estas
pueden hacer referencia a problemas tales como la impotencia, la eyaculacién
precoz, la retardada, la dispareunia o el vaginismo. Las intervenciones, muy
variadas, en funcion de la evaluacion, pueden incluir ejercicios de focalizacion
sensorial, técnicas de biofeedback, desensibilizacién sistematica, recondicionamiento
al orgasmo, técnicas de autosugestion, etc. (Labrador, 1994). La excepcion es el
problema de la falta de deseo sexual; para él no se han dearrollado aun soluciones ni
tan breves ni tan eficaces.

El area clinica ha experimentado importantes modificaciones en los ultimos afios. Asi,
por ejemplo, se retoma el interés, por las habilidades del terapeuta (Vallis y cols.,
1988; Zaslav, 1988; Ruiz y Villalobos, 1994); y, sobre todo, comienzan a ser muy
importantes otros nuevos ambitos de aplicacion: la medicina conductual (incluida en
el nuevo constructo de la psicologia de la salud) y, vinculada al anterior, la psicologia
comunitaria. Relacionada con estos dos, se expande también con fuerza otra area de
la psicologia clinica: el ambito del bienestar personal. De acuerdo con la definicion
del término "salud" establecida por la O.M.S. (estado de bienestar fisico, psiquico y
social) este ambito de trabajo hace referencia a las conductas asociadas con el
desarrollo de las posibilidades de los individuos, a fin de que se sientan saludables y
que gocen de un determinado nivel de bienestar (Labrador, 1990).

La subarea mas importante, tanto por la cantidad de conductas que abarca como por
la diversidad de ambientes en que se ha de poner en practica y el elenco de trabajos
gue ha generado es la de habilidades sociales. Ademas, existe una estrecha relacion
entre los déficits en estas habilidades y las posibilidades de sufrir un trastorno
psicopatoldgico (Gil, 1993). Conductas como hablar en publico, negarse a demandas
poco razonables, concertar citas o ser capaz de mantener una conversacién, son
cada vez socialmente mas importantes y generan cada vez un mayor numero de
consultas. Su importancia queda reflejada en el extenso nimero de publicaciones
gue tratan sobre estos problemas, tanto en poblaciones normales (Bados, 1990; Gil,
1993) como en grupos "especiales": delincuentes, pacientes psiquiatricos, etc.
(Puente et.al., 1991; Puente y Crespo, 1995).

En general, el campo de intervencién, muy amplio, tiene como caracteristica el
objetivo terapéutico de lograr que el individuo se "sienta bien", desarrolle sus
posibilidades y disfrute. La falta de estructuracién del area y los problemas
metodologicos de muchos de los trabajos son los angulos débiles de esta area que,
por otro lado, posiblemente sea una de las de mayor expansion de la modificacion de
conducta en los proximos afios en las sociedades avanzadas (Labrador, 1990).

Dentro del area de la salud, la medicina conductual ha experimentado un rapido
desarrollo durante estos afios debido a distintas causas, entre las que se sefialan: el
reconocimiento de que los factores psicoldogicos influyen en todas las ramas de la
medicina; la aceptacion de que el psicologo clinico no tiene que reducir
necesariamente su actividad a los problemas psicopatoldgicos; el reconocimiento de
que la psicologia puede suministrar concepciones propias sobre la salud y sus



problemas; el éxito de las técnicas operantes en el tratamiento de problemas
relacionados con la salud; la eficacia de los métodos de biofeedback en determinados
trastornos (como las cefaleas); el papel, constatado por los médicos, de factores
psicologicos en el agravamiento y mejoria de enfermedades graves y/o cronicas; el
interés por una ciencia que puede abaratar considerablemente los costos sanitarios y
farmacoldgicos que supone el tratamiento de determinadas enfermedades; y el
creciente compromiso de los ciudadanos, interesados en asumir un papel activo y
responsable en el control de los factores que afectan a su salud (Rachman, 1980;
Agras, 1982).

Un area en creciente expansion dentro de la medicina conductual es la de los
"trastornos asociados o producidos por el estrés" (Labrador y Crespo, 1993), que en
el DSM-1V se recogen dentro de "factores psicoldgicos que afectan al estado fisico".
La conceptualizacién de la etiologia de estos trastornos ha variado y actualmente, se
consideran éstos consecuencia del estilo de vida del sujeto, por lo que los objetivos
de intervencidén se centran en la modificacién de los patrones conductuales con los
que el sujeto hace frente a su medio habitual.

Este cambio conceptual ha permitido el acercamiento de la modificacion de conducta
a un elevado numero de trastornos de enorme importancia sanitaria y social. Este
movimiento ha sido ampliamente recogido en nuestro pais. Algunos de los trastornos
estudiados son los siguientes: el estrés (Labrador, 1988, 1989, 1992; Labrador y
Crespo, 1993; Labrador, Crespo y Cruzado, 1995); las cefaleas (Vallejo y Labrador,
1984; Vallejo y Larroy, 1987; Labrador y Puente, 1988, 1996; Comeche et al.,
1995); la dismenorrea primaria (Iglesias et al.., 1987; Larroy, 1991, 1993; 1995), el
asma (Cluss, 1986; Vazquez y Buceta, 1990); la hipertension esencial (Fernandez-
Abascal, 1987, 1993; Amigo y Buceta, 1990); los trastornos cardiovasculares (Vila et
al., 1988; Bueno y Buceta, 1990); los trastornos de la alimentacion (Saldafia y
Rosell, 1988; Toro y Vilardell, 1987; Raich, 1994); trastornos gastrointestinales
(Vera y Fernandez, 1990); el insomnio (Buceta, 1987; Morin, 199; Buela y Sierra,
1994), la odontologia conductual (adquisiciéon de higiene bucal, por ejemplo; Rugh y
Leuske, 1984; Melamed y Bennet, 1986); problemas oncologicos (Bayés, 1985;
Ibafiez, 1989; Polaino y Pozo, 1990; Cruzado y Olivares, 1996); SIDA (Calvo, 1990);
psiconeuroinmunologia (Kielcot-Glaser y Glaser, 1992), diabetes (Cox y Gonder-
Frederick, 1992; Polaino y Gil, 1994) y un largo etcétera.

También se han desarrollado programas dirigidos a facilitar el trabajo de otros
profesionales de la salud: por ejemplo, programas para ayudar al paciente a
enfrentarse a intervenciones quirurgicas y hospitalizaciones prolongadas (Kendall,
1983; Polaino y Lizasoain, 1990), para contrarrestar los efectos aversivos de algunas
intervenciones médicas (Lyles et al., 1982; Blasco y Bayés, 1990; Hegel y Alhes,
1992); o para facilitar el cumplimiento de los tratamientos médicos prescritos
(Labrador y Castro, 1987; Hegel et al., 1992). Asimismo, se han desarrollado
programas de prevencion, como son los destinados a la prevencion del cancer de
mama (Pennypacker et al., 1982; Ibafiez, 1991), la de la dismenorrea primaria
(Larroy, 1991) o la de enfermedades coronarias (Sanchez-Elvira y Bermudez, 1990).
Asi, puede decirse que en muchas ocasiones las técnicas de la medicina conductual
sustituyen un medicamento; en otras, hacen mas segura su administracion, y en
otras, evitan que éste se haga necesario.

Una limitacién que presentan los trabajos de medicina conductual, quiza debido a su
rapido crecimiento, es la carencia de investigacion adecuada (Agras, 1982). Gran
parte de los trabajos publicados en esta area incumplen uno o varios requisitos
metodoldgicos, carecen de replicaciones y no obtienen o no informan de datos sobre
generalizacion y mantenimiento de los cambios conductuales obtenidos. Se pone de



manifiesto la masiva utilizaciéon de estudios de caso lo que se justifica por tratarse de
trastornos consolidados, cuyo tratamiento psicolégico, en muchos casos, se
encuentra en una fase temprana de exploracion.

Psicologia comunitaria

Estrechamente relacionada con el area anterior, cobra cada vez mayor relevancia por
la importancia progresiva que se concede al medio como causante o determinante de
la conducta humana. La consideracion de que el estilo de vida estd implicado en
numerosos trastornos, que figura en la mitad de las diez primeras causas de muerte
de la poblacion (Hamburg, 1982), y que comporta factores de riesgo identificados
para diversas patologias (consumo de tabaco, alcohol o drogas, dietas
desequilibradas, ejercicio insuficiente, etc.) ha puesto de manifiesto la necesidad de
la evaluacién ambiental y de la delimitacién de los factores de riesgo para la salud
individual y comunitaria .

Para Fernandez-Ballesteros y Carrobles (1988), la comunidad es el marco donde
debe desarrollarse la salud, porque: a) es en la comunidad donde se aprenden los
habitos sanos e insanos y el control de los mismos; y b) las redes de apoyo sociales
son, de hecho, factores protectores de la salud. De acuerdo con esto, y siguiendo el
modelo de competencia de Costa y Loépez (1986), el profesional debe dotar al
ciudadano de las técnicas necesarias para convertirlo en agente activo de su propia
salud (incluso en el nivel preventivo) y conseguir que promocione la salud en su
propia comunidad o sector (Fernandez, 1991). Asimismo, la labor del profesional
requiere el entrenamiento de paraprofesionales (familia, educadores, etc.) y el
asesoramiento y la participacion de las instituciones que promuevan un mejor medio
social y una mayor calidad de vida comunitaria.

Utilizando el sentido amplio del término "comunitaria", se incluye aqui el estudio del
area ambiental, cuyas intervenciones se dirigen a la modificacion de las relaciones
entre las personas y su medio ambiente fisico y social y cuyo campo abarca desde la
construccién de mapas cognitivos hasta el estudio de la influencia de los disefios
urbanos sobre los comportamientos, la seguridad vial y, sobre todo, las conductas
relacionadas con la ecologia: control de basuras, ahorro de energia, control del
trafico urbano, etc. (Caballo, 1991).

La informacién, los cambios en las respuestas afectivas mediante procedimientos de
condicionamiento clasico y vicario, y los cambios en las conductas mediante
condicionamiento operante han sido las técnicas mas utilizadas, con desigual
fortuna, por la psicologia ambiental (Labrador, 1990).

Un problema importante que presentan los trabajos desarrollados en esta area es la
complejidad de variables, factores e interrelaciones determinantes de las conductas
de individuos y colectividades, lo que supone un serio obstaculo para superar las
dificultades metodoldgicas que ello implica, y para generalizar los resultados
obtenidos a pequefia escala al campo mas amplio de la comunidad o medio natural
(Franks, 1984).

Bermldez (1993), ademas de problemas logisticos (financiacion, medios para
acceder a sectores amplios de la poblacion, infraestructura material y humana),
sefiala como principales debilidades de los programas ambientales las dificultades
para establecer un control y seguimiento rigurosos de las fases de ejecucién de los
programas, asi como los problemas asociados al empleo de estrategias de
intervencion generalizadas.



Area laboral

Es el area de mas reciente aparicion, lo que justifica el ain no muy abundante
numero de publicaciones, que comenzaron a principios de los ochenta (Andrasik y
McNamara, 1981). La diversidad de conductas y situaciones consideradas en esta
area es muy amplia y asi como el desarrollo de programas de intervencion,
extraordinariamente rapido, en las distintas subdareas o lineas de desarrollo, de las
que se pueden destacar las siguientes (Labrador, 1990): a) la modificacion de
conductas laborales relacionadas con trastornos o problemas de salud; b) el
desarrollo de conductas relacionadas con aspectos propiamente laborales (blUsqueda
de empleo, mejora del rendimiento, incremento de la motivacidn de los trabajadores,
entrenamiento y desarrollo de recursos personales, control de hurtos, prevencién de
accidentes, control del absentismo laboral, etc.); y c) el desarrollo de programas
para la reconversion de las personas a tareas distintas de las que realizan.

El mejor aprovechamiento de los recursos humanos, el estudio y la estructuracién de
la organizacion, la solucion de conflictos, la aplicacién de las teorias del aprendizaje
gobernado por leyes, el entrenamiento del personal laboral con técnicas
conductuales, etc., son también campos de interés para los modificadores de
conducta, como lo demuestra el creciente nimero de publicaciones dedicados a estos
temas en los Ultimos afios (Agnew y Redmon, 1992; Lee y Early, 1992; Malott,
1992; Malott et al., 1992; Sulzer-Azaroff et al., 1992; Merwin et al., 1990; Andrasik,
1989; Harchin et al., 1989).

Las aplicaciones de este campo (y las posibles que se estan generando ya y puedan
generarse en un futuro préximo, como los programas de preparacion de los
trabajadores para el retiro) son muy amplias y variadas, por lo que, unido al hecho
de que muy pocos modificadores se dedican a él, constituye un magnifico campo de
investigacion y trabajo y tiene, por tanto, una gran importancia para el futuro de la
modificacién de conducta.

Area del deporte

Iniciada en los afios 70, ha ido cobrando mayor relevancia en la década siguiente,
sobre todo por lo que se refiere en su aplicacidn a deportistas profesionales (Smith,
1980; Silva, 1984; Buceta, 1985; Williams, 1986; Buceta y Bueno 1995; Buceta et
al., 1995; Labrador y Crespo, 1991; Lopez-Pérez et al., 1992; Gil y Delgado, 1994).
Ahora bien, no sélo los deportistas de élite han sido protagonistas de estos estudios,
también se han desarrollado trabajos para el cumplimiento del ejercicio fisico diario,
para educar para el deporte, etc. (Mace, 1990; Goldstein y Krasner, 1991; Whelan et
al., 1991; Leith y Taylor, 1992).

La mayoria de los programas estan dirigidos al individuo: a que el deportista logre el
control adecuado de los niveles de activacién emocional antes y durante la
competicién; a mejorar el rendimiento en momentos decisivos de la competicidon; a
organizar los entrenamientos en adquisicibn de habilidades para conseguir un
aprendizaje mas rapido y adecuado de la técnica requerida; a entrenar a los
entrenadores para mejorar su comunicacién con los jugadores, a modificar aspectos
colaterales: autoestima, comunicacion con el entrenador, etc. El objetivo es lograr el
establecimiento de planes y un desarrollo adecuado del trabajo necesario, coordinar
las realizaciones de cada uno, de modo que se complementen con relacién a los
objetivos comunes (Orlick, 1986; Labrador y Crespo, 1991).



Un ultimo punto de trabajo en esta area ha sido el estudio de las caracteristicas de
los deportistas y el desarrollo de las habilidades personales necesarias para
conseguir el maximo rendimiento y las relaciones de éstas con otras variables, tales
como la ansiedad (Lépez Pérez et al., 1992).

Las aplicaciones a equipos deportivos ha sido mas bien escasa, quizd por la
complejidad de las relaciones que entran en juego en un equipo.

El problema mas grave que presentan los trabajos desarrollados en esta area es,
probablemente, la falta de una metodologia adecuada y el hecho de que el
entrenamiento psicolégico no entra a formar parte del entrenamiento habitual del
deportista, lo que disminuye la motivacion de éste por el aprendizaje de las nuevas
técnicas (Labrador y Crespo, 1991).

Area Escolar

Después de la clinica, es posiblemente el drea mas importante para la terapia de
conducta, tanto por el nUmero de comportamientos y contextos estudiados como por
el niumero de publicaciones que ha generado. No hay que olvidar que fue en el
ambiente educativo en el que se desarrollaron los primeros trabajos con sujetos
humanos del condicionamiento operante (Bijou, 1959, 1963), aplicandolos a
problemas evolutivos y de retraso mental. Desde entonces, se han desarrollado
numerosos programas y aplicaciones, aunque las directrices basicas dentro del area
no han cambiado substancialmente. De hecho, el retraso mental ha sido
probablemente el ambito a que se ha dedicado un mayor esfuerzo desde el analisis
conductual aplicado, y es uno de los campos en los que la terapia de conducta se ha
mostrado mas eficaz (Hamilton y Matson, 1992; Lutzker, 1993).

Unas fuentes importantisimas de consultas e investigaciones son el fracaso escolar
(de hecho, los problemas de rendimiento académico son los que mas consultas
generan en el ambito infantil), la demanda de aprendizaje de técnicas de estudio y
las fobias escolares (Méndez y Macia, 1990). Normalmente, en estos casos las
demandas y el tratamiento tienen caracter individualizado.

Generalmente, los trabajos aplicados a grupos de escolares se centran en el
desarrollo de programas operantes (para lograr la mejora de los rendimientos en una
asignatura determinada, el control de conductas perturbadoras en clase, el
ausentismo escolar, etc.). En los uUltimos afios se ha desarrollado un notable interés
por la evaluacion conductual de los problemas que aparecen en las aulas, tanto en el
nivel individual como de grupo (Shapiro y Walker, 1988; Vallés, 1988). Asimismo,
empiezan a cobrar relevancia los intentos de someter a una elaboraciéon psicométrica
los instrumentos de evaluacion conductual que se utilizan en el area (Silva, 1994).
Por otro lado, cada vez se tienen mas en consideracidon aspectos evolutivos y de
control del medio, dado que la poblacién infantil estd especialmente influida por el
medio social (padres, maestros, condiscipulos, etc.). Algunas de las variables
estudiadas a este respecto son: actividades en el aula (individuales vs. grupales),
tamafo del aula, tipo de lenguajes, expresiones de los adultos al dirigirse al nifio,
etc. (Mash y Terdal, 1988). También se han investigado, dentro del area, aspectos
relacionados con el control de estrés en los profesores (Forman, 1986) y las
necesidades psicosociales de las escuelas

Para finalizar, hay que indicar que en los Ultimos afios se ha dado una expansion en
la intervencion en este dmbito que trasciende el area meramente escolar, de modo



gue se amplia al contexto familiar y social, estudiando variables como apoyo social y
relaciones con los padres (Frankel y Simmons, 1992; Doll y Kratochwill, 1992).

AVANCES RECIENTES EN LA MODIFICACION DE CONDUCTA

Se intentara a continuacion sefalar algunas de las caracteristicas mas destacables de
las directrices de desarrollo actual de la terapia de conducta.

Respecto a los problemas a los que se ha dirigido la intervencion

Se constata una evolucidn progresiva desde el tratamiento de conductas mas bien
simples y/o aisladas, incluso reducibles a paradigmas E R (por ejemplo: conductas
fobicas), a conductas o, mejor, conjuntos de conductas mas complejas,
interrelacionadas y dificilmente reducibles a paradigmas basicos de aprendizaje (por
ejemplo: conductas depresivas, problemas de habilidades sociales, trastornos
asociados al estrés, etc.). Ademas no sélo se abordan conductas individuales, sino
también los patrones de comportamiento de un grupo o colectivo (control del
consumo de tabaco en una oficina, control de las acciones coordinadas en un equipo
deportivo, etc.).

Avances referidos al momento o fase de intervencion

Se ha avanzado desde objetivos exclusivamente terapéuticos, reducir los problemas
gue ya han aparecido o se han cronificado, a incluir aspectos de prevencion y
profilaxis para evitar la aparicién o cronificacién de esos problemas, o su reaparicién
(recaidas). De hecho en muchos ambitos de aplicacion, la intervencion preventiva
(primaria, secundaria y terciaria), es el objetivo central y en algunos casos la Unica
(véase problemas de SIDA).

Avances referidos al objetivo de la intervencion

Frente al objetivo mas tradicional de dirigir las intervenciones a personas con
problemas o riesgo de desarrollarlos, con el propdsito de que la persona vuelva a las
condiciones anteriores a la aparicion de éste, lo que a veces se ha llamado
"intervencién restaurativa", se consideran nuevos objetivos como el de mejorar la
calidad o las condiciones de vida. Una persona no sélo puede volver a su estado de
salud anterior, sino que, aunque fuera aceptable o incluso buena, puede mejorarla.
En esta direccién se han desarrollado multiples programas de intervencion dirigidos
al desarrollo de nuevas habilidades para afrontar los retos cotidianos o simplemente
mejorar la propia calidad de vida.

Avances referidos a los destinatarios de la intervencion

Frente al tratamiento casi exclusivo de sujetos individuales, tipico de épocas
anteriores, progresivamente se han ido desarrollando programas de intervencién
dirigidos a grupos, colectividades, instituciones e incluso comunidades urbanas
(programas de control de la hipertension en una comunidad, programas de
desarrollo de higiene bucodental a los nifios en el colegio). Es mas, no sdlo se ha



dirigido la intervencién a modificar directamente las conductas de las personas,
aisladas o en grupo, sino que se han desarrollado programas importantes para
modificar directamente el medio y las condiciones de éste que determinan la
conducta de las personas.

Avances referidos a la colaboracién con otros profesionales

Se ha comenzado a superar el aislamiento tradicional de los modificadores de
conducta, producto en parte de los momentos iniciales de ruptura y oposicion al
estado de la cuestion y a la accidon de los profesionales con los que habia que
competir. Aislamiento que llegé incluso a la falta de comunicacidon con otros
profesionales de la psicologia. En su lugar se comienza a desarrollar y potenciar de
forma importante la labor de coordinacion y trabajo en equipo con otros
profesionales. El desarrollo de la Medicina Conductual en los afios ochenta, y su
filosofia de punto de encuentro entre distintos profesionales de la salud, supuso un
importante paso adelante en esta direccidon. Por otro lado el abordaje de nuevos
campos de intervencion (deporte, ambientes laborales, instituciones penitenciarias,
etc.), ha obligado a trabajar en la colaboracién con otros profesionales de esos
campos que aportaban perspectivas y procedimientos complementarios. Incluso en
el campo especifico de la denominada "salud mental", la coordinacion y cooperacion
entre intervenciones farmacoldgicas y conductas comienza a sustituir a la radical
oposicion tradicional.

Avances referidos a los programas y técnicas de intervencion

Se ha producido un incremento importante en el nimero de técnicas de modificacién
de conducta disponibles a la hora de la intervencion, como ya se ha sefialado. Este
incremento en parte es fruto del desarrollo de nuevas soluciones a problemas
tradicionales (técnicas de exposicidn mas variadas vy flexibles, técnicas paraddjicas,
terapia contextual), en parte producto de que el hecho de tratar de intervenir sobre
nuevos ambitos y nuevos problemas ha obligado a desarrollar nuevas soluciones. Los
manuales de técnicas de modificacion de conducta cada vez incluyen un mayor
numero de éstas, que ademas estan perfiladas con mayor precision, tanto en su
forma de aplicacion como en las posibilidades de acciéon y los campos a los que
pueden aplicarse.

Avances referidos a la forma de desarrollar las intervenciones

No sélo se ha incrementado el nimero de técnicas de intervencién, sino que también
se ha modificado la forma de actuacidn. Frente a modelos tradicionales en los que se
mimetizaba en exceso la actuacién de otros profesionales de la salud, en especial de
los médicos (relacion entre un "profesional" y un "paciente", basicamente verbal, en
un despacho o clinica, buscando identificar "el problema" para el que se seleccionaria
"una técnica", etc.), se ha pasado a modelos de intervencidn mas completos. Los
problemas rara vez son simples ("el problema"), suelen ser complejos e implicar
diferentes conductas, situaciones y personas, por consiguiente las soluciones rara
vez pueden consistir en la aplicacion de una técnica. Se ha progresado al disefio de
programas de intervencion mas complejos, pero a la vez mas especificos, que traten
de abordar los diferentes aspectos implicados en cada caso.



Avances en las areas de intervencion

Quizad lo mas espectacular en los avances de la modificacién de conducta sea el
extraordinario incremento de las areas de aplicacién a las que se han dirigido las
intervenciones. En el apartado anterior se ha hecho una revisién al respecto.

NUEVOS RETOS PARA LA TERAPIA DE CONDUCTA

Apenas han pasado cincuenta afios desde que se dio inicio la terapia o modificacion
de conducta; de hecho fue en 1953 cuando Skinner utilizé por primera vez el término
de Behavior Therapy. En tan corto espacio de tiempo se ha pasado desde el
desconocimiento total o las catacumbas (es decir, estar encerrada en los
laboratorios), a su implantaciéon en la sociedad como una de las alternativas de
intervencion mas eficaces en el ambito de la psicologia clinica y de la salud. Mas auln,
se ha convertido en "la alternativa" de referencia. El avance ha sido constante,
nuevas técnicas, nuevos campos de aplicacion, nuevos desarrollos tedricos y
conceptuales, nuevos desarrollos metodoldgicos. Pero asi mismo es logico que hayan
aparecido nuevos problemas, nuevas limitaciones y nuevos retos que requieren
soluciones eficaces. De la capacidad de afrontar estos retos y encontrar soluciones
adecuadas dependera el desarrollo futuro de la modificacion de conducta. Sentarse a
admirar y disfrutar de los logros pasados no serd de especial utilidad. Parece
necesario identificar las necesidades actuales, pues sélo a partir de su identificacion
sera posible el desarrollo de soluciones adecuadas.

En la parte final de este capitulo se intentaran perfilar algunos de los problemas o
retos actuales. Mas dificil es sefialar las soluciones, pero identificar adecuadamente y
a tiempo los problemas ya supone un avance importante hacia su solucién, pues
permite perfilar la direccion en la que se ha de trabajar.

Con este objetivo se intentardan senalar algunos de los retos actuales mas
importantes de la modificacion de conducta, considerandolos de manera parcelada
para facilitar su exposicion. Debe quedar claro que no se intenta, ni se puede,
realizar un trabajo exhaustivo sin llamar la atencién sobre determinados aspectos de
importancia en el quehacer del modificador de conducta.

Relacion terapia de conducta y sistemas de clasificacién psicopatologicos

Tiene que ver con el problema de la clasificaciéon psicopatoldégica en terapia de
conducta. La historia de la psicopatologia esta salpicada de intentos de clasificar el
comportamiento andmalo, pero la terapia de conducta por definicion ha sido
renuente en este sentido. En algunos casos se ha intentado una clasificacion
siguiendo las orientaciones conductuales con escaso éxito, en otros se ha criticado
incluso el propio intento de crear una clasificacién. Pero son innegables las ventajas
de los sistemas de clasificacidon pues son el centro de cualquier esfuerzo cientifico por
organizar un campo de conocimiento y la psicopatologia no es una excepcion.

Asi un sistema clasificatorio puede permitir:



Organizaciéon de la informacion, agrupando y clasificando la ingente cantidad de
conductas posibles (sintomas) en categorias mas reducidas y con caracteristicas
comunes.

Proporcionar una terminologia estandar que facilita la comunicacion entre
investigadores y clinicos.

La asignacion a una categoria facilita hacer predicciones sobre la etiologia, pronostico
y tratamiento a seguir.

Facilitar el desarrollo tedrico y ayudar a orientar la investigacion, y

Facilitar la determinacion del status legal de un sujeto respecto a su competencia
fisica y psiquica.

Pero la modificacion de conducta siempre se ha opuesto a los sistemas clasificatorios
psicopatoldgicos denunciando los problemas de fiabilidad y validez que presentaban,
ademas de los supuestos tedricos subyacentes a muchos de éstos, contrarios a los
defendidos por ella.

Sin embargo, la aparicién del DSM-III (1980) y posteriormente del DSM-III-R (1987)
y DSM-IV (1994) ha supuesto un cambio sustancial con respecto a clasificaciones
psicopatoldgicas anteriores, tanto referido a la fiabilidad como a la validez del
diagnédstico, homogeneidad interna en cada categoria y heterogeneidad entre
categorias. La terapia de conducta ha sido muy sensible al respecto y cada vez son
mas habituales las referencias a estas clasificaciones DSM.

Pero, éhasta qué punto es adecuado o Util el uso de estos sistemas de clasificacién
en modificacion de conducta?éPueden ayudar al desarrollo de la psicopatologia
conductual?é¢Puede sustituir o modificar el diagndstico conductual? Son preguntas
habituales que se formulan los investigadores de ésta area.

Algunos autores, como Klerman (1986) defienden el uso de estos sistemas
nosoldgicos DSM destacando que:

Presentan una definicion amplia y comprehensiva de trastornos mentales aceptables
para la mayoria de las orientaciones o teorias psicopatolégicas.

Utilizan criterios descriptivos, operativos y cuantificables para el establecimeinto del
diagnéstico.

Disponen de un sistema multiaxial de 5 ejes que posibilita una evaluacion mas
completa del estado de una persona.

Constituyen un sistema politético (basta con cumplir algunos de los criterios para
gue un sujeto sea asignado a una categoria, no es necesario que cumpla todos) lo
que aporta flexibilidad al reconocer variantes dentro de un mismo trastorno.

Tienen un enfoque atedrico.
Estan estructurados de forma jerarquica segun la importancia de los trastornos.

Han probado su utilidad en ensayos de campo (Spitzer, Forman y Nee, 1979).



Se han desarrollado instrumentos de recogida de informacidon que facilitan la
clasificacion diagndstica: las entrevistas estructuradas (por ejemplo: Brief Psychiatric
Rating Scale (BPRS) (Lukoff et al., 1986); Diagnostic Interview Schedule (DIS):
Robins y cols (1981); Structured Clinical Interview for DSM-III (SCID): Spitzer y
Williams (1987)).

Pero también se han senalado serias criticas desde la perspectiva conductual a los
sistemas clasificatorios DSM-III, al DSM-III-R y DSM-1V:

La utilizacidon de un sistema diagndstico categorial y no dimensional (Eysenck, 1986;
Eysenck et al., 1983; Haynes y O'Brien, 1988), que implica: a) diferencias
cualitativas entre las conductas normales y anormales; b) escasa o nula
especificacion cuantitativa referida a probabilidad de aparicion, intensidad, frecuencia
o duracién de las conductas (sintomas).

No aportan informacion ideosincratica que permita conocer qué conductas concretas
estan alteradas (es un sistema politético) ni que variables las controlan.

Baja relacion existente entre diagndstico y tratamiento al no disponer de informacion
sobre las variables que determinan la conducta problema.

Los métodos de evaluacion utilizados para obtener este diagndstico se reducen
basicamente a entrevistas estructuradas (Cone, 1986; Hersen, 1988).

Utilizacién de diferentes principios clasificatorios a la hora de establecer las
clasificaciones (Adams y Haber, 1984; Haynes y O'Brien, 1988).

Serias limitaciones a la hora de evaluar las variables ambientales (Schact y Nathan,
1977).

El método de consenso, eminentemente politico, a la hora de tomar decisiones sobre
las categorias diagnosticas, criterios de clasificacion, etc..

Pero a pesar de todas estas criticas cada vez es mas frecuente la referencia de los
terapeutas de conducta a estos sistemas clasificatorios. De hecho, en multiples
publicaciones la Unica descripcion de los problemas se reduce a la ubicacién en
categorias DSM, sin referencia alguna al analisis funcional. Parece que se vuelve a
tratar sindromes o categorias nosoldgicas y no conductas.

Desde nuestro punto de vista, que coincide con otros muchos autores (First et al.,
1992; Follette y Hayes, 1992; Follette et al., 1992), aun cuando los diagndsticos
DSM (a partir del III), pueden ser Utiles al proporcionar un acercamiento molar que
permite guiar la investigacién del terapeuta de conducta, es necesario que sean
seguidos por un analisis conductual que permita un acercamiento molecular mas fino
y preciso, en el que se valoren los tipos de respuestas, sus determinantes, las
relaciones funcionales entre estos, etc. Solo este analisis conductual orientara de
forma precisa y especifica una intervencion eficaz. Desde esta perspectiva, ambos
tipos de evaluacion no deberian considerarse como contrapuestos sino como
complementarios, pues proporcionan informaciéon en distintos niveles de analisis.
Tras la aplicacién del diagnédstico categorial, proceder a concretar mas precisamente
el analisis conductual.



Marco teérico y nuevos desarrollos de la terapia de conducta

La terapia de conducta surge como un desarrollo aplicado de la ciencia de la
conducta, por lo que en los momentos iniciales hay una gran conexién entre teoria e
investigacién de la conducta por un lado y aplicaciones en la practica clinica por otro.

Posteriormente ha ido disminuyendo esta conexion, al sefialarse las "limitaciones" de
un "modelo simple" de condicionamiento para explicar los problemas y dar
soluciones a los retos clinicos. La investigacion conductual centrada en sujetos
infrahumanos y en un reducido nimero de problemas, tenia dificultades para explicar
y manejar aspectos como el lenguaje o los procesos cognitivos, en términos Utiles
para la practica clinica, o a la hora de cambiar-controlar emociones.

Estas limitaciones percibidas en el modelo no han generado desarrollos posteriores
del mismo, sino el rechazo de los avances anteriores y la blsqueda de modelos
alternativos. Por ejemplo los "cantos de sirena" de multiples desarrollos "cognitivos",
aparentemente mas flexibles, ricos, humanos, pero con el abandono del rigor y la
investigacién, asi como el rechazo al marco de referencia anterior y el desprecio de
las leyes de la psicologia de la conducta. En cualquier caso no es dificil reconocer en
la actualidad esta desconexion entre teoria-investigacion conductual y practica
clinica. La practica conductual ha dejado de estar orientada en muchos casos por un
marco tedrico consistente.

En lugar de desarrollos cientificos a partir de modelos de condicionamiento (clasico u
operante), en muchos casos se ha pasado a modelos alternativos "cognitivos", que
en realidad no tienen ninguna conexién con la psicologia conductual, pero tampoco
con la psicologia cognitiva experimental. Ademas, ¢Dénde se demuestra que el papel
de las influencias ambientales y las contingencias haya sido asumido u obviado por
los procesos cognitivos? Esta preocupacién, exclusivista, por los "aspectos internos"
debilitard a la terapia de conducta, a menos que las teorias sobre los eventos
privados puedan integrarse y relacionarse con los conceptos conductuales basicos y
los resultados de la investigacién.

Para ello se hace necesario un desarrollado tedrico mas completo, que permita
restablecer el vinculo entre teoria-investigacion y terapia de conducta. Es necesario
el desarrollo de un marco tedrico, que teniendo en cuenta los desarrollos anteriores
(por e€j., procesos de condicionamiento y leyes de conducta), permita integrar
nuevos avances de la psicologia cientifica, entre ellos por supuesto los de la
psicologia cognitiva experimental. Esto posibilitara un marco de referencia que
oriente el quehacer clinico de forma mas cientifica y permita superar los problemas
actuales, en especial el tecnicismo y el eclecticismo.

Intervencion conductual

Es evidente que la modificacion de conducta se ha desarrollado y ha alcanzado un
gran auge debido a que ha aportado soluciones importantes, en especial en el
ambito de la psicologia clinica y de la salud. Las intervenciones son eficaces y salen
exitosas en la mayoria de las comparaciones. Pero por otro lado se puede ser ciego a
sus limitaciones. Son, en lineas generales intervenciones que exigen amplios
periodos de tiempo (aunque sean mas breves que las de otras alternativas) y en
consecuencia costosas y menos competitivas de lo que seria de desear, en especial
en el marco de la asistencia publica. También su eficacia, en algunos casos es



elevada, pero en otros no supera porcentajes de mejorias del 50% al cabo del afio.
Para complicar mas el panorama, con demasiada frecuencia se desconocen, 0 no se
conocen con precision, los procesos que subyacen a las intervenciones, ni siquiera
cuales son realmente las variables activas de éstas. No es infrecuente el recurso a
programas de tratamiento "6mnibus", en los que se mete de todo un poco, sin
mayor motivo que el suponer que cuanto mas se introduzca en la intervencién mejor
hard ésta. De hecho en muchos casos la intervencion se lleva a cabo sin un
adecuado analisis conductual, procediendo con acercamientos tecnoldégicos mas que
cientificos al tratamiento y adoptandose formas de proceder eclécticas.

Las soluciones no estan claras, si bien pueden apuntarse multiples direcciones en su
busqueda, entre ellas:

- Desarrollos de aplicaciones con una mejor relacion costo/eficacia, lo que puede
lograrse de multiples formas como intervenciones mas breves, incremento de las
intervenciones en grupo, aumento de las tareas a realizar por los clientes en su
medio (por ejemplo, autoexposicion versus exposicion con terapeuta en
agorafobicos).

- En muchos casos hay que modificar el modelo de intervencion basico terapeuta-
cliente en la clinica, desarrollando nuevas formas de intervencion. Para multiples
problemas e intervenciones puede ser eficaz el desarrollo de procedimientos de
autoayuda (como programas asistidos por ordenador, manuales de "Hagalo Ud.
mismo", etc.). En otros casos, labores de orientacion y consejo pueden ser
suficientes, o lineas de consulta abierta (teléfono, fax, correo electrénico).

- Necesidad de una evaluaciéon mas adecuada de la eficacia de las intervenciones que
permita aislar o precisar los elementos activos y colabore al desarrollo de
intervenciones mas especificas.

- También sera de utilidad el desarrollo de paquetes de tratamiento estandar por
problemas o por objetivos, aplicables a partir de que se detecten determinadas
condiciones en el analisis conductual, o incluso a partir de sistemas de diagndstico
estandarizado. Incluso paquetes terapéuticos que puedan ser aplicables por
paraprofesionales.

En ese sentido se observa un auge especial de procedimientos estandares y breves,
gue aportan soluciones eficaces en cortos periodos de tiempo y tras un breve analisis
conductual: a) entrenamiento en cama seca, b) programas de dejar de fumar, ¢)
procedimientos para control de activacion, y d) paquetes terapéuticos como la
terapias sexuales (en especial algunos problemas como eyaculacién precoz o
vaginismo).

- Posibilidad de construir las intervenciones como programas de solucion de
problemas, en especial en casos como intervenciones en crisis. Por ejemplo en el
caso de los problemas mixtos ansiedad/depresién tan habituales en la clinica. El
esquema del programa podria ser el siguiente: escuchar al paciente, ayudarle a
perfilar-precisar su problema, establecer objetivos precisos para reducirlos, sefialar
tareas o técnicas par utilizar en su medio y autorregistro diario de su eficacia.

- Introduccién mas decisiva de los sistemas informaticos en la actuacion del
modificador de conducta tanto para tareas de evaluacién y registro como para el
diseno de la intervencién o aplicacién de programas de intervencién.



- Siempre quedara el reto de ampliar los sujetos de intervencién (personas, grupos,
colectivos, comunidades, ambientes, etc), como la ampliacidon de los aspectos de la
intervencion (restaurativos, preventivos, de mejorar de calidad de vida), la
colaboracién con otros profesionales, etc.

Conexidn entre investigacion y practica clinica

Inicialmente la conexidn entre investigacion y practica clinica en terapia de conducta
era total, pues eran los mismos investigadores los que realizaban la practica clinica,
casi siempre de forma experimental. Pero el desarrollo de la terapia de conducta ha
ido diferenciando ambos grupos, y lo que es peor, a estos dos aspectos que
necesariamente han de ir unidos.

La realidad actual con frecuencia pone de relieve la existencia de dos grupos, o quiza
dos mundos, separados. La investigacion se suele llevar a cabo en las Universidades,
y los trabajos desarrollados con frecuencia tienen un escaso parecido con los que se
realizan en el ambito aplicado. Suelen llevarse a cabo intervenciones sin la
correspondiente evaluacion conductual, asignando a los sujetos en funcion de
categorias psicopatoldgicas estédndares, los tratamientos suelen ser asi mismo
estandarizados, buscandose mas el porcentaje de éxito en el grupo tratado que las
variables individuales que determinan su eficacia, por ultimo es frecuente la
utilizacidon de sujetos andlogos en lugar de pacientes reales. Este tipo de
investigacion es el que suele recogerse en la mayoria de las revistas cientificas de
terapia de conducta.

Por otro lado los terapeutas dedicados a la practica clinica, de la que dependen
profesionalmente, apenas si desarrollan trabajos de investigacién, cuando lo hacen
con frecuencia presentan problemas metodoldgicos y en cualquier caso es poco
habitual su colaboracién en la literatura cientifica.

Es légico que la literatura cientifica sobre terapia de conducta responda mas a los
intereses de los investigadores (universitarios) que a la de los profesionales
aplicados, por lo que no es infrecuente asi mismo que éstos no encuentren ahi las
soluciones que buscan y desgraciadamente busquen estas soluciones fuera del
ambito de la investigacién cientifica y del marco tedrico-conceptual de referencia. De
aqui a defender el eclecticismo hay poco trecho. El resultado final es una divergencia
progresiva entre estos dos aspectos que deberian avanzar de forma conjunta.

Se pueden sefialar algunas lineas de desarrollo para superar este problema y no
agudizar esta divergencia, entre ellas la primera seria la de centrar los trabajos de
investigacién en temas mas relacionados con la practica aplicada de la terapia de
conducta, y hacer una investigacion mas implicada en orientar esta practica. El uso
de una metodologia mas especifica para la terapia de conducta, como son los
disefios de N = 1, ayudaria en esta convergencia, pues por un lado facilitaria una
investigacién mas préxima y orientadora de la practica aplicada y por otro facilitaria
mas la labor investigadora de los profesionales. La recuperacion de la evaluacion
conductual como punto de partida para los trabajos de intervencion o el uso de
pacientes en lugar de andalogos también colaboraria en esta direccion.

El reto es importante, pues si lo que caracteriza a la terapia de conducta es su apoyo
en la investigacion experimental y ésta se realiza de espaldas a la practica y
viceversa, una sefal de identidad fundamental acabara por perderse.



La dependencia de otros paises

Como se ha sefialado ya hace algunos afios (Labrador, 1984, 1990) un reto
especifico de la terapia de conducta en los paises de habla hispana, es sacudirse la
excesiva dependencia cultural y tecnoldgica con respecto a paises de lengua inglesa
y en especial de los Estados Unidos de Norteamérica (E.U.A). Es dificil encontrar un
articulo en espanol en el que las tres cuartas partes de las referencias, por lo menos,
no correspondan a trabajos en inglés. Asi mismo es raro conseguir instrumentos de
medida, tanto fisioldgicas (poligrafos, biolaboratorios, aparatos de biofeeedback,
etc.) como comportamentales y de autoinforme (escalas, cuestionarios, registros de
identificacion, etc.), que no sean extranjeros. La labor de los propios terapeutas de
conducta en estos paises con mucha frecuencia mimetiza o trata de hacerse eco de
los ultimos desarrollos en E.U.A. Es cierto que en la mayoria de los casos no hay
alternativas al no poder encontrarse los desarrollos adecuados en los paises de habla
hispana, pero conviene ponerse en guardia respecto a algunos problemas obvios que
conlleva esta postura.

La generalizacion de técnicas especificas de un ambiente a otro diferente puede no
ser directa. Los problemas que en un pais conllevan y son producto de unos habitos
de vida determinados, pueden ser muy diferentes en otros con habitos de vida
diferentes. Asi se pone de relieve lo inadecuado de la orientacion propiciada para
algunos tipos de conductas problemas, por ejemplo el caso de las habilidades
sociales, cdmo iniciar conversaciones o concertar citas. Dadas las diferencias tan
importantes en gestos, distancias personales, modelos de conductas aceptadas
socialmente o, incluso, formas de vestir; problemas de obesidad (con los diferentes
patrones alimenticios), problemas de consumo de alcohol (con los diferentes
patrones de adquisicion de alcohol y los horarios y ambientes de consumo de
bebidas), problemas de pareja, etc. Es evidente que existen caracteristicas
especificas, que si realmente se llevara a cabo la adecuada evaluacion conductual, en
especial teniendo en cuenta los aspectos socio culturales, pondrian en evidencia lo
inapropiado de estas generalizaciones indiscriminadas de una cultura a otra.

Esta dependencia en muchos casos se ha amplificado al haberse establecido como
norma mas o menos implicita, en especial en los ambientes académicos, el no
considerar los trabajos que sobre terapia de conducta se estan desarrollando en
nuestro pais, descalificando de antemano el valor de éstos. En otros casos
simplemente se han ignorado, y los esfuerzos por acceder a la informacion y
conocimientos provenientes de profesionales de otros paises no se han aplicado a la
informacidon mas proxima, lo que asi mismo se habria traducido en el desarrollo de
un movimiento mas coordinado que posibilitara no sélo una puesta al dia mas
importante de una modificaciéon de conducta mas ajustada a nuestra realidad sino
también un avance mas coordinado y probablemente mas potente.

Afortunadamente, se puede constatar desde hace ya algunos afos un cambio
importante en esta situacién, y aunque aun son escasas las ocasiones en que se
establecen posibilidades para estos contactos entre terapeutas de habla hispana y asi
mismo las publicaciones no son muy abundantes ni todavia han adquirido un
reconocimiento similar a las realizadas en E.U.A, con independencia de su calidad
real, se pone de manifiesto un creciente interés por los trabajos realizados por los
distintos profesionales en nuestro ambito y, lo que es tan importante como eso, se
valora tan positivamente la labor desarrollada por éstos como pueda serlo la de lo
profesionales antes indicados. Quiza un aspecto renovador en esta direccién venga
ayudado por la importancia que los terapeutas conductuales de habla hispana estan



adquiriendo en los E.U.A., en su intervencién sobre los grupos hispanos con
problemas propios. Bienvenida sea toda la participacion en esta direccion.

CONCLUSION

Es evidente que la modificacion de conducta, por lo visto hasta aqui, no solamente
ha surgido con fuerza y se ha implantado sélidamente en el area de la salud y asi
mismo se ha extendido a otras areas con una eficacia, al menos aparentemente muy
grande. Pero éno pasara algo similar a lo que ya ha sucedido con otros tipos de
acercamientos terapéuticos, como por ejemplo el mismo psicoanalisis, que tras un
auge realmente importante parece ir extinguiéndose de manera paulatina?
Alternativamente, éseguird existiendo como alternativa de intervencion especifica o
sera indistinguible de otros acercamientos que actualmente se consideran muy
dispares?, ésera verdad que conforme se avanza en la practica se disipan de forma
fundamental las diferencias tedricas y conceptuales? En ultima instancia, ¢qué sera
de la terapia de conducta dentro de otros 30 6 50 afios? Afortunadamente la
respuesta estd en manos de los propios terapeutas de conducta, serd lo que
hayamos fabricado. Los autores de este trabajo deseariamos que las consideraciones
e interrogantes vertidos en él ayudaran a un mejor desarrollo futuro de la terapia y
modificacién de conducta.

REFERENCIAS

Adamas, H.E. y Haber, P. (1984). The classification of abnormal behavior: an
overwiew. En H.E. Adams y P.B. Sutker (Eds), Comprehensive handbook of
psychopathology, 50 (5), 6-12.

Agnew, J. y Redmon, W. (1992). Contingency specifying stimuli: the role of rules in
organizational behavior management. Journal of Organizational Behavioral
Management, 12, 67-76.

Agras, W.S. (1982). Behavioral medicine in the 1980S: Nonrandom connections.
Journal of Consulting and Clinical Psychology, 50, 797-803.

Amigo, I. y Buceta, J. M. (1990). Contribucion psicologica al tratamiento de la
hipertension arterial esencial. En J.M. Buceta y A. Bueno (Eds.), Modificacién de
conducta y salud. Madrid: Eudema.

Anfrasik, F. (1989). Organizational behavior modification in bussiness settings.
Journal of Organizational Behavioral Management, 10, 59-77

Badds, A. (1990). Afrontamiento y prevenciéon del estrés: Intervencidn para las
dificultades para hablar en publico. En J.M. Buceta y A. Bueno (Eds.), Modificacién de
conducta y salud. Madrid: Eudema.

Bandura, A. (1969). Principles of behavior modification. Nueva York: Holt, Rinehart
and Winston



Bayés, R. (1985). Psicologia oncoldgica. Barcelona: Martinez Roca.

Becona, E. (1994b). Evaluacion de la conducta de fumar. En J.L. Grafa (Ed.),
Conductas adictivas. Teoria, evaluacion y tratamiento. Madrid: Debate.

Becofia, E. (1994c). Tratamiento del tabaquismo. En J.L. Grana (Ed.), Conductas
adictivas. Teoria, evaluacion y tratamiento. Madrid: Debate.

Becofia, E. (1994a). Teorias y modelos explicativos de la conducta de fumar. En J.L.
Grafa (Ed.), Conductas adictivas. Teoria, evaluacién y tratamiento. Madrid: Debate.

Bermudez, J. (1993). Psicologia de la salud: programas preventivos de intervencion
comunitaria. En M.A. Vallejo y M.A. Ruiz (Eds.), Manual practico de modificacién de
conducta. Madrid: Fundacién Universidad Empresa.

Bijou, S.W. (1959). Learning in children. Monograph of the Society for Research in
Child Development, 24, 5.

Bijou, S.W. (1963). Theory and research in mental (development) retardation.
Psychological Record, 13, 95 110.

Blasco, T. y Bayés, R. (1990). Factores psicoldgicos en la tolerancia a los efectos
secundarios de la quimioterapia. Clinica y Salud, 1, 133-142.

Brago, C. (1994). Terapia de conducta en la infancia: trastornos de ansiedad.
Madrid: Fundacion Universidad Empresa.

Buceta, J. M. y Bueno, A. (1995). Estrés y prevenciéon de lesiones deportivas. En J.M.
Buceta (Ed.), Psicologia y salud: control del estrés y trastornos asociados. Madrid:
Dykinson.

Buceta, J.M. (1990). Las nuevas aplicaciones en psicologia clinica y la modificacion
de conducta en el area de la salud. En J.M. Buceta y A. Bueno (Eds.), Modificacion de
conducta y salud. Madrid: Eudema.

Buceta, J.M. (1985). Estrategias terapéuticas comportamentales y cognitivas en la
practica deportiva. Revista Espafola de Terapia del Comportamiento, 3, 1-27.

Buceta, J.M., Bueno, A., Lépez. O.T. y Gimeno, F. (1995). Lesiones deportivas,
estrés y rehabilitacién. En J.M. Buceta (Ed.), Psicologia y salud: control del estrés y
trastornos asociados. Madrid: Dykinson.

Buceta, J.M. (1987). Psicologia Clinica y Salud: Aplicaciones de estrategias de
intervencién. Madrid: UNED.

Buela, G. y Sierra, J.A. (1994). Los trastornos del suefio. Madrid: Pirdmide.

Buzas, H y Ayllon, T. (1981). Diffe rential reinforcement in coaching tennis skills.
Behavior Modification, 5, 372-385.

Caballo, V. (1991). La cuestién ambiental. En V. Caballo (Ed.), Manual de técnicas de
terapia y modificacion de conducta. Madrid: Siglo XXI



Caballo, V. (Ed.). Manual de técnicas de terapia y modificacién de conducta. Madrid:
Siglo XXI.

Calvo, F. (1990). Intervencion psicoldgica y SIDA. En J.M. Buceta y A. Bueno (Eds.),
Modificacion de Conducta y Salud. Madrid: Eudema.

Cluss, P.A. (1986). Behavioral intervention as adjuntive treatments for chronic
asthma. En M. Hersen, R.M. Eisler y P.M. Miller (Eds.), Progress in behavior
modification. Vol. 20. Nueva York: Academic Press.

Comeche, Y., Diaz, M. y Vallejo, M.A. (1995). Intervencion comportamental en las
cefaleas funcionales. En J.M. Buceta (Ed.). Psicologia y salud: control del estrés y
trastornos asociados. Madrid: Dykinson.

Cone, 1.D. (1986). Idiographic, nomothetic, and related perspectives in behavioral
assessment. En R.O. Nelson y S.C. Hayes (Eds), Conceptual foundations o behavioral
assessment. New York: Guilford Press.

Costa, M. y Lépez, E. (1986). Salud comunitaria. Barcelona: Martinez Roca.

Cox, D. y Gonder, L. (1992). Major developments in behavioral diabetes research.
Journal of Consulting and Clinical Psychology, 60, 628-638.

Cruzado, J.A. (1993). Tratamiento comportamental del trastorno obsesivo
compulsivo. Madrid: Fundacion Universidad Empresa.

Chiodo, J. (1985). The assessment of anorexia nervosa and bulimia. En M. Hersen,
R.M. Eisler y P.M. Miller (Eds), Progress in behavior modification. Vol. 19. Nueva
York: Academic Press.

Dobson, K.S. (1988). Handbook of cognitive-behavioural therapies. Londres:
Hutchinson

Doll, B. y Kratochwill, T. (1992). Treatment of parent-adolescent conflict through
behavioral technology training: A case study. Journal of Educational and Psycological
Consultation, 3, 281-300.

Echeburta, E. (1990) Consumo abusivo de alcohol. En M.A. Vallejo, E.G. Fernandez-
Abascal y F.M. Labrador (Eds.), Modificacion de conducta: Andélisis de casos. Madrid:
TEA.

Echeburtia, E. (1993). Modificacion de conducta y psicologia clinica. Bilbao.
Universidad del Pais Vasco.

Echeburla, E. (1993). Trastornos de ansiedad en la infancia. Madrid: Pirdamide

Elder, J., Schmid, T., Hove, M. y Molgaadm, C. (1989). The global relevance of
behavioral medicine: Health and child survival in the developing world. Annals of
Behavioral Medicine, 11, 12-17

Eysenck, H.]J. (1986). A critique of contemporary classification and diagnosis. En T.
Millon y G.L. Klerman (Eds.), Contemporay directions in psychopathology: Toward
the DSM IV. New York: Guilford.



Eysenck, H.J., Wakefield, J.A., y Friedman, A.F. (1983): Diagnosis and clinical
assessment: The DSM III. Annual Review of Psychology, 34, 167 193.

Fernandez, L. (1991). Psicologia conductual comunitaria. En V. Caballo (Ed.), Manual
de técnicas de terapia y modificacion de conducta. Madrid: Siglo XXI

Fernandez-Abascal, E. (1993). Hipertensién. Madrid: Eudema.
Fernandez-Abascal, E. (1987). La intervenciéon psicolégica en la hipertension
esencial. En: J.M. Buceta (Ed.), Psicologia clinica y salud. Madrid: Cuadernos de la

UNED.

Fernandez-Ballesteros, R. y Carrobles, J.A. (1988). Perspectivas de la psicologia de
la salud en Europa. Papeles del Colegio de Psicélogos, 33-34, 3-11.

Firstl, M.B., Frances, A., WidigerI, T.A., Pincus, H.A y Davis, W.W. (1992). DSM-IV
and behavioral assessment. Behavioral Assessment, 14, 297-306.

Follette, W.C. y Hayes, S.C. (1992). Behavioral assessment in the DSM-IV.
Behavioral Assessment, 14, 293-295

Follette, W.C., Houts, A.C. y Hayes, S.C. (1992). Behavior therapy and the new
medical model. Behavioral Assessment, 14, 323-343

Forman, S.G. y Cecil, E., M. (1986). Teachers stress: Causes, effects, intervention.
En T. Kratochwill (Ed.), Advances in School Psychology, 5, Hillsdale: LEA

Frankel, F. y Simmons, J. (1992). Parents behavioral training. Why and when some
parents drop out. Journal of Clinical Child Psychology, 21, 322-330.

Franks, C.M. (1984). New developments in behavior therapy: From research to
clinical application. New York. Hawthorth Press.

Franks, C.M. (1969). Behavior therapy: Appraisal and status. New York: McGraw Hill.

Garcia, R. (1994a). Evaluacion en los dependientes del alcohol. En J.L. Grafia (Ed.),
Conductas adictivas. Teoria, evaluacion y tratamiento. Madrid: Debate.

Garcia, R. (1994b). Principales tratamientos de la dependencia del alcohol. En J.L.
Grana (Ed.). Conductas adictivas. Teoria, evaluacion y tratamiento. Madrid: Debate.

Gil, F. (1993). Entrenamiento en habilidades sociales. En M.A. Vallejo y MA. Ruiz
(Eds.), Manual practico de modificacién de conducta. Madrid: Fundacién Universidad
Empresa.

Gil, J. y Delgado, J. (1994). Psicologia y pedagogia de la actividad fisica y el deporte.
Madrid: Siglo XXI.

Golstein, A. y Krasner, L. (1991). La psicologia aplicada moderna. Madrid: Pirdamide.

Grana, J.L. (1994). Conductas adictivas. Teoria, evaluacidon y tratamiento. Madrid:
Debate.



Hamburg, D.A. (1982). Health and behavior. Science, 4458, 10-23.

Hamilton, M. y Matson, J.L. (1992). Mental retardation. En S.M. Turner, K. Calhoun y
E. Adams (Eds.), Handbook of clinical behavior yherapy. (2da. ed.). Nueva York:
Wiley.

Harchick, A.E., Sherman, J.A., Hopkins, B.L. y Strouse, M.C. (1989). Use of
behavioral techniques by paraprofessional staff: A review and proposal. Behavioral
Residential Treatment, 4, 331-357.

Haynes, S.N. y O "Brien, W.H. (1988). The gordian knot of DSM-III-R use integrating
principles of behavior classification and complex causl models. Behavioral
Assessment, 10, 95-105

Hegel, M., Ayllon, T., Thiel, G. y Oultoum, B. (1992). Improving adherence in fluids
restriction in male hemodialysis patients. Health Psychology, 11, 324-330.

Hersen, M. (1988). Behavioral assessment and psychiatric diagnosis. Behavioral
Assessment, 10, 107-121.

Ibanez, E. (1991). Prevencién del cancer de mama. Conferencia, VII Jornadas de
Psicologia. Oviedo

Ibanez, E. (1989). La informacidn como estrategia de dominio del estrés en
pacientes aquejados de cancer. En E. Echeburta (Ed.), El estrés: problematica
psicolégica y vias de intervencion. San Sebastian: Universidad del Pais Vasco.

Iglesias, X. y Centelles, N. (1987). Trastornos de la menstruacion. Barcelona:
Martinez Roca.

Kanfer, F.H. y Goldstein, M.R. (1991). Helping people change (4ta. ed.) New York:
Pergamon.

Kazdin, A.E. (1978). History of behavior modification. Baltimore: University Park
Press. .

Kazdin, A.E. (1982b). History of behavior modification. En A.S. Bellack, M. Hersen y
A.E. Kazdin (Eds.), International handbook of behavior modification and therapy.
New York: Plenum Press.

Kendall, P.C. (1983). Stressful medical procedures: Cognitive-behavioral strategies
for stress management and prevention. En: D. Meichenbaum y M.E. Jaremko (Eds.),
Stress reduction and prevention. Nueva York: Plenum Press.

Kielcot-Glaser, J. y Glaser, R. (1992). Psychoneuroinmunology: Can psychological
intervention modulate inmunity? Journal of Consulting and Clinical Psychology, 60,
569-575

Klerman, G.L. (1986). Historical perspectives on contemporary schools of
psychopathology. En T. Millon y G.L. Klerman (Eds.), Contemporay directions in
psychopathology: Toward the DSM IV. New York: Guilford.

Labrador, F.J. (1984b). La modificacion de conducta en los anos ochenta. Revista
Espafiola de Terapia del Comportamiento, 2, 197 240.



Labrador, F.)., Crespo, M. Cruzado, J.A. y Vallejo, M.A. (1995). Evaluacion vy
tratamiento de los problemas de estrés. En ].M. Buceta (Ed.), Psicologia y salud:
control del estrés y trastornos asociados. Madrid: Dykinson.

Labrador, F.J. (1990). Aspectos basicos de la modificacion de conducta. En M.A.
Vallejo, E.G. Ferndndez-Abascal, y Labrador, F. (Eds.), Modificacion de conducta:
Andlisis de casos. Madrid: TEA.

Labrador, F.)., Fernandez-Abascal, M.A., Vallejo, M.A. Varela, E., Cruzado, J].A.,
Mufioz, M., Laroy, C. y Puente, L. (1986). Diferencia entre sujetos con cefaleas y
sujetos normales: la importancia de variables cognitivas. Analisis y Modificacion de
Conducta, 12, 93-108.

Labrador, F.J., Cruzado, J.A. y Mufioz, M. (1993). Manual de técnicas de modificacion
y terapia de conducta. Madrid: Piramide.

Labrador, F.J. y Puente, M.L. (1988). Tratamiento de las cefaleas tensionales:
consideraciones actuales y propuesta de intervencion. Anuario de Psicologia, 38, 67-
86.

Labrador, F.J. (1992). E/ estrés. Madrid: Temas de hoy

Labrador, F.J. y Crespo, M. (1991). Intervenciéon psicolégica en deportistas de élite.
Boletin de Psicologia, 32, 39-52.

Labrador, F.J. y Crespo, M. (1993). Estrés. Trastornos psicofisiolégicos. Madrid:
Eudema.

Labrador, F.J. y Mayor, F.J. (1984). Manual de modificacion de conducta. Madrid:
Alhambra.

Labrador, F.J. y Castro, L. (1987). La adhesion al tratamiento médico: analisis y
modificacién. Revista Espafola de Terapia del Comportamiento, 2, 157-164.

Labrador, F.J. (1986). Proyecto docente presentado al concurso de catedra de
Modificacion de Conducta. Madrid: UCM (Documento no publicado)

Labrador, F.J. (1990). Aspectos basicos de la Modificacion de Conducta. En M.A.
Vallejo, E.G., Fernandez-Abascal, M.A. y F.]. Labrador (Eds.), Modificacién de
conducta: Anélisis de casos. Madrid: TEA

Labrador, F. J. (1994). Disfunciones sexuales. Madrid: Fundacion Universidad
Empresa.

Labrador, F.J. y Vallejo, M.A. (1986). El dolor crénico. En J.A.I. Carrobles (Ed.),
Andlisis y modificacion de conducta , 2. Madrid: UNED.

Labrador, F.J. y Crespo, M. (1994). Evaluacion del estrés. En R. Fernandez-
Ballesteros (Ed.), Evaluacion conductual hoy. Madrid: Pirdamide.

Labrador, F.]. (1988). Conceptualizacién y tratamiento de los trastornos asociados al
estrés. En: A. Fierro (Ed.), Psicologia clinica. Cuestiones actuales. Madrid: Piramide.



Labrador, F.]. (1989). Intervencidn psicoldgica en los problemas asociados al estrés.
En E. Echeburta (Ed.), El estrés: problematica psicoldgica y vias de intervencion.
San Sebastian: Universidad del Pais Vasco.

Ladoucer, R.A., Bouchard, M.A y Granger, L. (1977). Principles et applications du
therapies behaviorales. Quebec: Edisem. .

Larroy, C. (1995). Intervenciéon cognitivo conductual en el tratamiento de la
dismenorrea primaria. En J.M. Buceta (Ed.), Psicologia y salud: control del estrés y
trastornos asociados. Madrid: Dykinson.

Larroy, C. (1993). Menstruacidén. Trastornos y tratamientos. Madrid: Eudema.

Larroy, C. (1991). Tratamiento preventivo de la dismenorrea primaria en jovenes
premenarquicas: Un estudio piloto. Clinica y Salud, 2, 293-303.

Lee, C. y Earley, P.C. (1992). Comparartive peer evaluations of organizational
behavior theories. Organizational Development Journal, 10, 37-42.

Leith, L. y Taylor, A. (1992). Behavior modification and exercise adherence: A
literature review. Journal of Sport Behavior, 15, 60-74.

Liberman, R.P. (1993). La rehabilitacion del enfermo mental crdnico. Barcelona:
Martinez Roca.

Lopez-Pérez, B., Labrador, J. Buceta, ]J.M. y Bueno, A.M. (1992). Ansiedad vy
rendimiento deportivo: estudio de la relacion entre ambas variables. Revista de
Psicologia General y Aplicada, 45, 315-320.

Lovaas, O. (1990). La ensefianza en nifios con trastornos del desarrollo. Barcelona:
Martinez Roca

Lutzker, J.R. (1993). Behavioral analysis for developmental disabilities: the stage of
efficacy and comparative treatments. En T.R. Giles (Ed.), Handbook of effective
psychotherapy. Nueva York: Plenum Press.

Lutzker, J.R. y Lamazora, E.A. (1985). Behavioral pediatrics: Research, treatment,
recomendations. En M. Hersen, R.M. Eisler y P.M. Miller (Eds.), Progress in behavior
modification. Vol. 19. Nueva York: Academic Press.

Lyles, J.N., Burish, T.G., Krozel, M.G. y Oldhham, R.K. (1982). Efficacy of relaxation
training and guided imagery in reducing the aversiveness of cancer chemotherapy.
Journal of Consulting and Clinical Psychology, 50, 509-524.

Mace, R. (1990). Cognitive behavioural interventions in sport. En J. Graham Jones y
L.E. Hardy (Eds.), Stress and performance in sport. Wiley series in human
performance and cognition. Chichester: John Wiley & Sons.

Macia, D. y Méndez, F.X. (Eds.) (1988). Aplicaciones clinicas de la evaluacién y
modificacion de conducta. Madrid: Piramide.

Malott, R. (1992). A theory of ruled governed behavior and organizational
management. Journal of Organizational Behavioral Management, 12, 45-65.



Malott, R., Shimanune, S. y Malott, M. (1992). A theory of ruled governed behavior
and organizational management: An analysis of interventions. Journal of
Organizational Behavioral Management, 12, 103-116.

Marks, I. (1991). Miedos, fobias y rituales 2. Clinica y tratamientos. Barcelona:
Martinez Roca.

Mash, E.J. y Tersdal, L.G. (1988). Behavioral assesment of child and family
disturbance. En L. Mosmosbeh (Ed), Assesment of childhood disorders. New York:
Guilford Press.

Matarazzo, J.D. (1980). Behavioral health and behavior medicine: frontiers for a new
health psychology. American Psychologist, 35, 807-817.

Melamed, B.G. y Bennet, C.G. (1986). Behavioral dentistry. En L.]J. Siegel y C.
Twentyman (Eds.), Prevention and treatment in behavioral medicine. Nueva York:
Springer.

Melzack, R. (1983). Pain measurement and assessment. Nueva York: Raven Press.

Méndez, X. y Macia, D. (1990). Modificacién de conducta con nifios y adolescentes.
Madrid: Piramide

Miguel, 1.J. (1995). Evaluacién de la ansiedad y de los trastornos de ansiedad. En A.
Roa (Ed.), Evaluacién en psicologia clinica y de la salud. Madrid: CEPE.

Morin, C. (1991). Cognitive and behavioral perspectives in the treatment of chronic
insomnia. Science et Comportement, 21, 273-290.

Note, I. (1991). Cognitive and behavioral interventions for bulimia. Science et
Comportement, 21, 291-314.

Orlick, T. (1986). Psyching for sport: Mental training for athletes. Champaign, Ill.:
Leisure Press.

Pennypacker, H.S., Bloom, H.S., Criswell, E.L., Neelakantan, P., Goldstein, M.K. y
Stein, G.H. (1982). Toward an effective technology of instruction in breast self-
examination. International Journal of Mental Health, 11, 98-116.

Persons, J.B. (1993). Outcome for psychotherapy on unipolar depression. En T.R.
Giles (De.), Handbook of effective psychotherapy. Nueva York: Plenum Press.

Philips, H.C. (1988). The psychological management of chronic pain. New York:
Springer Publishing Company Inc.

Polaino, A. y Gil, J. (1994). Psicologia y diabetes infantojuvenil. Madrid: Siglo XXI.

Polaino, A. y Del Pozo, A. (1990). Programas de intervencidn en nifos cancerosos.
En J.M. Buceta y A. Bueno (Eds.), Modificacién de conducta y salud. Madrid:
Eudema.



Puente, M.L. (1987). Las técnicas de biofeedback aplicadas a las alteraciones
psicofisiolégicas. En J.M. Buceta (Ed.), Psicologia clinica y salud. Aplicacion de
estrategias de intervencion. Madrid: UNED.

Puente, M.L. (1991). Entrenamiento de habilidades sociales en pacientes
esquizofrénicos. Comunicacion al III Congreso de Evaluacion Psicoldgica. Barcelona,
Espafa.

Puente, M.L. y Crespo, M. (1995). Control de estrés en poblaciones especiales:
entrenamiento en habilidades sociales con pacientes esquizofrénicos. En J.M. Buceta
(Ed.), Psicologia y salud: control del estrés y trastornos asociados. Madrid: Dykinson.

Rachman, S. (1980). Contributions to medical psychology. Oxford: Pergamon Press.
Raich, R.M. (1994). Anorexia y bulimia: Trastornos alimentarios. Madrid: Piramide
Rimm, D.C. y Masters, J.C. (1974). Behavior therapy. NewYork: Academic Press.
Robins, L.N., Helzer, J.E., Croughan, J., y Ratcliff, K.S. (1981). National Institute of
Mental Health Diagnostic Interview Schedule: Its history, characteristics, and
validity. Archives of General Psychiatry, 38, 381 389.

Rugh, J.D. y Lemke, R.L. (1984). Significance of oral habits. En ]J.D. Matarazzo, S.M.
Weiss, J.A. Herd, N.E. Miller y S.M. Weiss (Eds.), Behavioral health. Nueva York:
John Wiley.

Ruiz, M.A. y Villalobos, A. (1994). Habilidades terapéuticas. Madrid: Fundacion
Universidad Empresa.

Saldafia, C. (1994). Trastornos del comportamiento alimentario. Madrid, Fundacion
Universidad Empresa.

Saldafa, C. y Rossell, R. (1988). Obesidad. Barcelona: Martinez Roca.

Sanchez-Elvira, A. y Bermudez, J. (1990). Intervencion sobre el patréon de conducta
tipo A. En J.M. Buceta y A. Bueno (Eds.), Modificacién de conducta y salud. Madrid:
Eudeba.

Schact, T.E. Y Nathan, P.E. (1977). But is good for psychologits? Appraisal and
status of DSM-III. American Psychologist, 32, 1017-1025.

Shapiro, D. Y Kratochwill, L. (1988). Behavioral assesments in school, Conceptual
foundations. Nueva York: Prentice Hall.

Silva, J. (1984). The emergence of applied sport psychology: Contemporary trends-
future issues. International Journal of Sport Psycology, 15, 40-51.

Silva, F. y Moro, M. (1994). Evaluacion conductual en nifios y adolescentes. En R.
Fernandez-Ballesteros: Evaluaciéon conductual hoy. Madrid, Piramide.

Smith, R.E. (1980). A cognitive-affective approach to stress management training for
athletes. En G.C. Roberts y D.M. Landers (Eds.), Psychology of motor behavior and
sport-1980. Champaign: Human Kinetics.



Spitzer, R.L., Forman, J.B. y Nee, J. (1979). DSM 1II field trials: I. Initial interrater
diagnostic reliability. American Journal of Psychiatry, 136, 815 817.

Spitzer, R.L. & Williams, J.B. (1987). Structured clinical interview for DSM III R
Outpatient version (SCID OP, 1/4/87). Biometrics Research Department. New York:
Psychiatric Institute.

Sulzer-Azaroff, B., Pollack, M. y Fleming, R. (1992). Organizational behavior
management within structural and cultural constrains: an example for the human
service sector. Journal of Organizational Behavioral Management, 12, 117-137.

Thase, M. (1993). Depresion no bipolar. En M. Hersen y C. Last (Ed.), Manual de
casos de terapia de conducta. Bilbao: Descleé de Brower.

Toro y Vilardell, P. (1987). Anorexia nerviosa. Barcelona: Martinez Roca.

Turk, D.C., Meichenbaum, D. y Genest, M. (1983). Pain and behavioral medicine.
Nueva York: Guilford Press.

Vallejo, M.A. y Labrador, F.J. (1984). Trastornos psicofisioldgicos: Cefaleas. En 1J.
Mayor y F.). Labrador (Eds.), Manual de modificacién de conducta. Madrid:
Alhambra.

Vallejo, M.A. y Larroy, C. (1987). La intervencidon comportamental en las cefaleas. En
J.M. Buceta (Ed.), Psicologia clinica y salud. Madrid: Cuadernos de la UNED.

Vallejo, M.A. y Ruiz, M.A. (1993). Manual préctico de modificaciéon de conducta (Vols.
1y 2). Madrid: Fundacién Universidad Empresa.

Valles, A (1988). Modificacion de la conducta problematica del alumno. Alcoy: Marfil.

Vallis, M., Shaw, B. y McCabe, S. (1988). The relationship between therapist
competence and general therapy skill. Journal of Cognitive Psychotherapy, 2, 237-
249,

Vazquez, 1. (1995). Proyecto docente para el concurso de profesor titular de
psicopatologias. Universidad de Santiago de Compostela. No publicado.

Vazquez, I. y Buceta, J.M. (1990). Tratamiento comportamental del asma bronquial.
En J.M. Buceta y A. Bueno (Eds.), Modificacién de conducta y salud. Madrid:
Eudema.

Vazquez, C. (1995). Evaluacion de trastornos depresivos y bipolares. En A. Roa
(Ed.). Evaluacidn en psicologia clinica y de la salud. Madrid: CEPE.

Vera, M.N. y Fernandez, M.C. (1990). Tratamiento conductual del estrefiimiento
crénico. En J.M. Buceta y A. Bueno (Eds.), Modificacién de conducta y salud. Madrid.
Eudema.

Vila, J., Fernandez, M.C. y Robles, H. (1988). Promocién conductual de la salud: el
ejemplo de las enfermedades del corazén. En: A. Fierro (Ed.), Psicologia clinica.
Cuestiones actuales. Madrid: Piramide.



Whelan, J.P.; Mahoney, M.]J. y Meyers, A.W. (1991). Performance enhacement in
sport: A cognitive behavioral domain. Behavior Therapy, 22, 307-327.

Wilson, G.T. y O'Leary, K.D. (1980). Principles of behavior therapy. Englewoog Cliffs,
N.J.: Prentice Hall.

Whitehead, W.E., Renault, P.E. y Goldiamond, I. (1975). Modification of human
gastric acid secretion with operant conditioning procedures. Journal of Applied
Behavior Analysis, 8, 147 156.

Williams, J.M. (Eds.) (1986). Applied sport psychology. Palo Alto: Mayfield.
Wolpe, J. (1969). The practice of behavior therapy. Oxford: Pergamon Press.
Wolpe, J. (1990). The practice of behavior therapy. 42 ediciéon. New York: Pergamon

Wolpe, J. y Lazarus, A.A. (1966). Behavior therapy techniques. New York: Pergamon
Press.

Zaslav, M. (1988). A model of group therapist development. International Journal of
Group Psychotherapy, 38, 511-519.



MAS ALLA DE LA PSICOTERAPIA TRADICIONAL®

EL ENFOQUE HUMANISTA CENTRADO EN LA PERSONA

Juan Lafarga Corona
Universidad Iberoamericana

INTRODUCCION

Al igual que en otros paises de América Latina y en Espafia, la psicoterapia
tradicional en México ha sido el psicoanalisis o los procesos individuales o de grupo,
orientados psicoanaliticamente. La influencia de esta corriente psicoldgica ha sido tan
acentuada que a la misma psicologia, como disciplina y como ciencia, se la ha
identificado con el psicoanalisis. Aun en la actualidad, en muchos ambientes
cultivados, las diferencias entre una corriente psicolégica como el psicoanalisis y las
ciencias psicoldégicas con su avanzado desarrollo propio, no son advertidas con
claridad.

No hace mucho tiempo, un profesor universitario de psicologia, propuso para la
carrera un curso sobre "Teoria de la motivacidon" refiriéndose a la teoria
psicodindamica de la corriente psicoanalitica. Con extrafieza y admiracion tuvo que
admitir que el curso debia titularse "Teorias de la motivacion", puesto que existian
otras corrientes psicologicas con sus respectivas formulaciones teéricas.

En las universidades de habla espafiola, todavia durante la década de 1950 casi
todos los maestros en las carreras de psicologia eran filésofos o médicos. Sélo muy
lentamente la psicologia, en tanto disciplina cientifica con una metodologia propia, se
ha ido abriendo camino en las mismas escuelas de psicologia de estos paises.

Las aportaciones de las distintas formulaciones psicoanaliticas a la ciencia psicoldgica
son innegables. Es muy marcada también la repercusién que dichas aportaciones han
tenido en el arte, la literatura, el analisis antropoldgico, histérico y politico, asi como
en otras disciplinas. Asimismo durante mucho tiempo las hipotesis psicoanaliticas
fueron las Unicas opciones para una practica psicoterapéutica seria y profesional.
Todo esto explica la identificacion de psicoanalisis y psicologia en la mentalidad de
muchos grupos, pero no la justifica.

Ya en la década de 1990, seguir identificando la psicologia con las corrientes
psicoanaliticas resulta inadmisible en el ambito universitario. Desafortunadamente,
es una realidad cultural en los paises de habla espafiola, a pesar de la dedicacién y
los esfuerzos de un nimero creciente de jovenes psicdlogos que han conseguido que
la psicologia, como disciplina cientifica, haya empezado a crecer y a desarrollarse
con mayor independencia de modelos filoséficos y médicos. Poco a poco la psicologia
estd siendo reconocida como la ciencia del comportamiento y de la experiencia
humana, mas que como la disciplina que estudia la psicopatologia.



Gran parte del reconocimiento que la psicologia ha recibido en los paises de América
Latina como una ciencia independiente se debe a los esfuerzos de muchos psicélogos
que, poniendo mayor énfasis en la objetividad de los datos, en el disefio
experimental estricto y en la formulacién operacional de los fendmenos sujetos a
estudio, han rescatado a la psicologia de los consultorios psiquiatricos y las
bibliotecas filosdficas para llevarla a todos los campos de la actividad humana.

Si la psicologia como disciplina cientifica es todavia desconocida y, lo que es mas
lamentable, muy poco utilizada en nuestros paises, équé podria decirse de los
enfoques psicoterapéuticos emanados de modelos psicolégicos como el enfoque
centrado en la persona?

Es pues explicable la desconfianza. Sin embargo, los psicologos creemos que
paulatinamente estos nuevos enfoques iran abriéndose paso y traerdn como
consecuencia no solo una revitalizacion de la psicologia, sino el que muchas personas
que no poseen ni la capacidad verbal y conceptual ni el dinero para ser clientes
adecuados de los psicoanalistas, tengan acceso a los servicios psicoterapéuticos.

* El presente trabajo es producto de reflexiones acerca de la préctica profesional
llevada a cabo durante los ultimos veinte afios y que tuvo como fundamento mi
aprendizaje al lado de mis estudiantes, de mis maestros y de mis supervisores. Fue
redactado por primera vez en 1974 y presentado en el Tercer Congreso Mexicano de
Psicologia. Desde entonces ha sufrido diferentes modificaciones hasta su
presentacion final, en marzo de 1990 en el Primer Congreso Nacional de Psicoanalisis
Humanista.

EL ENFOQUE PSICOTERAPEUTICO CENTRADO EN LA PERSONA

El objetivo de las investigaciones sobre el proceso psicoterapéutico centrado en la
persona fue desde un principio aislar aquellas variables que, al margen de
consideraciones puramente tedricas, suscitaran un cambio favorable en las personas
gue buscaban ayuda psicoterapéutica. Al aislar estas variables, se observd que
operaban independientemente de la orientacién tedrica e inclusive, de las técnicas
utilizadas por el psicoterapeuta. Es decir, todos aquellos psicoterapeutas que en su
practica profesional mostraban los mas altos niveles de empatia, aceptacion
incondicional y autenticidad, fueron capaces de producir los cambios mas estables y
benéficos en el proceso psicoterapéutico (Carkhuff y Berenson, 1967; Truax y
Carkhuff, 1964 a 1966; Lafarga, 1986).

Las pruebas cientificas en apoyo de este nucleo objetivo de reforzadores basicos
explica en parte la cantidad de estudios experimentales que confrontan la validez de
otras variables en la relacién psicoterapéutica como agentes efectivos de cambio
favorable (Eysenck, 1952, 1960, 1965; Levitt, 1957, 1963).

La evidencia relativa a la eficacia de este nucleo de facilitadores no se ha obtenido
Unicamente del estudio de los procesos psicoterapéuticos, sino también de las
relaciones entre maestros y estudiantes, padres e hijos, asi como de otras relaciones
entre personas mutuamente significativas, pero sin caracter profesional (Carkhuff y



Truax, 1966). Es importante destacar que estos cambios favorables no sélo se
reflejan en las escalas disefiadas para medir cambios psicolégicamente favorables,
sino también en escalas de inteligencia y aprovechamiento (Aspy, 1967). A este
respecto, Carkhuff y Beresnon, 1967 (1967) afirma:

La implicacion directa de estos resultados (...) es que las mismas variables que son
efectivas en otro tipo de relaciones humanas lo son también en el proceso
psicoterapéutico. Sin embargo, aun cuando las variables primarias son las mismas,
sus niveles de aplicaciéon pueden variar con las personas y con el tipo de relacion que
establecen. Por ejemplo, podria suceder que la comprension empatica de un maestro
hacia su estudiante no fuera tan significativa en resultados como la de un padre en
relacion con su propio hijo (...) Una inferencia plenamente valida que podria
derivarse de la eficiencia psicoterapéutica de las condiciones enumeradas, seria que
dichas condiciones son operativas precisamente porque son las opuestas a aquellas
otras que generaron la problematica y el mal funcionamiento fisico en la persona. Es
decir, que la problematica individual pudo haberse generado y evolucionado por la
ausencia de compresion afectuosa; respeto, aceptacion, autenticidad y suficiente
estimulacion por parte de las personas significativas en el ambiente social del nifio...

Asi como la gran contribucion de la hipdtesis de Freud y de las distintas corrientes
psicoanaliticas que emanaron de la formulacion original, ha sido ahondar
notablemente la comprension diagndstica de los desajustes emocionales,
especialmente de la neurosis, estas hipétesis no han tenido un éxito comparable en
la generacidn del cambio en la direccion de la salud y el crecimiento. Con amplitud y
coherencia, las hipotesis diagndsticas emanadas de las distintas corrientes
psicoanaliticas han iluminado los origenes y la gestacion de los trastornos
emocionales al remontarse, a través de los sintomas, a las condiciones originales en
el medio familiar y social; y en este sentido han hecho aportaciones basicas al
estudio de la psicopatologia. Sin embargo, la misma duraciéon de los procesos
psicoanaliticos es sdélo un indicio de su bajo nivel de eficiencia para estimular
transformaciones favorables.

Para cualquier persona -y especialmente para la que estd afligida con trastornos
emocionales- es importante comprender los origenes y la gestacion de su
problematica, pero lo fundamental es encontrar formas adecuadas de tratamiento y
optimizacién de sus recursos con la mayor brevedad posible.

Algunos psicélogos del aprendizaje prescinden, en cambio, de cualquier variable
subjetiva o intrapsiquica que no tenga manifestaciones concretas en la conducta
externa para explicar el cambio terapéutico. Centran su atenciéon en la modificacién
de la conducta y para ello disefian técnicamente el cambio, realizando en primer
término un estudio de las contingencias condicionantes, en la historia de la persona,
para generar el plan o el programa apropiado que conducird a los objetivos de
modificacién conductual. Formulan hipoétesis, y explican el aprendizaje y el cambio
con base en el paradigma clasico de estimulo-reforzamiento-respuesta.

La aplicacion de la metodologia experimental a la modificacion de la conducta para
inducir cambios favorables, se ha demostrado muy efectiva en la remisién de
sintomas y otros trastornos de la conducta como problemas de aprendizaje, autismos
y adicciones, pero tal vez debido a prescindir sistematicamente de los fendmenos
subjetivos -tan reales para cualquier persona como su misma conducta externa-, no
han podido generar la sensacidon de bienestar interno ni garantizar el establecimiento
consistente de pautas favorables de crecimiento a través de prolongados periodos,
después de la programacion y la modificacion conductual (Carkhuff y Beresnon,
1967, 1967).



Mas alla del proceso psicoterapéutico que considera al analisis del psicodiagndstico
como la esencia de los fendomenos de cambio favorable; mas alla de la técnica e
ingenieria del cambio, que ignoran la realidad del fenémeno interno y de los
significados de la experiencia subjetiva, es necesario buscar las condiciones
necesarias y suficientes para el cambio favorable y prolongado, a través del proceso
psicoterapéutico, sugeridas por la evidencia de la investigacion a partir de hipétesis
emanadas de la practica (Lafarga, 1986).

SINTETIZA Y DEPURA LAS CORRIENTES TRADICIONALES

Como modelo psicoterapéutico, el enfoque centrado en la persona ha tenido el
propdsito empirico de identificar aquellos factores que facilitan el cambio favorable y
duradero tanto en la persona que busca ayuda como en el terapeuta. Los
explicitadores de este enfoque, sin negar las valiosas aportaciones de otras
corrientes psicoterapéuticas, han prescindido de marcos de referencia puramente
teoricos, asi como de lealtades reduccionistas al mitificado "método cientifico". Y no
por desdén, sino para no ser obstaculizados por consideraciones de ortodoxia,
tedricas o metodoldgicas, en la identificacién y formulacién operacional de aquellas
variables que, segun la evidencia de largos afios de investigacion (Lafarga, 1986),
facilitan -de hecho- el cambio favorable y persistente.

Entre los profesionales de la ayuda psicoldgica es cada vez mas aceptado que la
eficacia psicoterapéutica no depende de la orientacién ideoldgica o de la técnica del
psicoterapeuta, y que la distincion entre terapeutas efectivos, medianamente
efectivos y poco efectivos no puede establecerse tomando como criterios la
orientacion tedrica y la técnica especifica (Lafarga, 1986). Al parecer, los
psicoterapeutas creativos y mas eficientes recurren a aquellos elementos tedricos,
metodoldgicos y practicos que contribuyan al crecimiento o cambio favorable y
duradero de la persona con quien estan comprometidos en una relacién de ayuda.
También es facilmente observable que las mismas "corrientes" psicoterapéuticas se
van enriqueciendo unas con otras, independientemente de prejuicios tedricos o
metodoldgicos. Ya Alfred Adler, a raiz de sus primeras disidencias con la corriente
psicoanalitica ortodoxa, sugeria que el proceso psicoterapéutico efectivo era en
realidad uno solo, con distintas variaciones (Ansbacher, 1956).

La empatia

La actitud empatica en el psicoterapeuta, que se manifiesta en un intento de éste por
comprender a fondo la experiencia de la persona en blsqueda y por transmitir
verbalmente esta comprension esclarecedora, es compartida por todas las corrientes
psicoterapéuticas contemporaneas. Las diferentes formas de psicoanalisis tienen
como objetivo en el psicoanalizado una comprensién exhaustiva de si mismo. Los
modificadores de la conducta, para poder disefiar un programa adecuado a la
persona que recibe ayuda, necesitan la empatia para explorar los factores
condicionantes con la mayor precision posible. En general podria decirse que la
actitud empatica, en este sentido general, es actualmente reconocida por todas las
corrientes como un elemento indispensable del proceso psicoterapéutico.



La aportacidon del enfoque centrado en la persona consistio en la identificacién vy
analisis de esta actitud y en el énfasis que puso en ella como un factor terapéutico
de primer orden en el proceso. Con este enfoque, la actitud empatica puede ser
descrita como un captar la experiencia de la otra persona en la interaccion
psicoterapéutica del presente con todos los matices de sentimiento, superficial o
profundo; y con todos los significados simples o complejos que esta experiencia tiene
para dicha persona. Es una captacion no evaluatoria de la experiencia de esa
persona tal como ella la vive y la describe, comunicada con nitidez y con afecto.
Tiene como objetivo inmediato comunicar la comprensién de la experiencia, con
claridad en la formulacion por una parte; y con interés y afecto, por la otra.

Todos los sistemas psicoterapéuticos, pero principalmente los derivados de
corrientes psicoanaliticas, tienen como objetivo practico revertir el proceso represivo
producto de la confrontacién de las necesidades del individuo con exigencias sociales
de muy distinta indole. La interaccidon empatica genuina, como sabemos gracias a la
investigacion (Lafarga, 1986), facilita con mayor rapidez el proceso "depresivo" -o
sea la exploracién consciente de la experiencia en amplitud y profundidad- que las
interpretaciones psicodindmicas o las preguntas encaminadas a formular un plan de
cambio.

La actitud empatica en el enfoque centrado en la persona supone que toda persona
es capaz, en condiciones favorables, de explorar su propia experiencia y, debido a su
impulso natural al crecimiento, efectuar los cambios que considera mas apropiados
para si. Tiene como objetivo inmediato facilitar y estimular esta exploracion y estos
cambios. El entrenamiento clinico del psicoterapeuta centrado en la persona esta
enfocado a captar, con la mayor precision posible, los matices del sentimiento y del
significado en la experiencia de la persona que recibe ayuda. No necesita ésta hacer
una regresion para ir integrando a su experiencia consciente elementos que habian
guedado fuera de ella; a medida que la exploracién de la propia experiencia va
siendo mas facil, mas amplia y mas profunda, los elementos inhibidos o
desintegrados van siendo asimilados otra vez.

En las corrientes psicoanaliticas, el modelo psicoterapéutico es un modelo médico. El
analista en realidad no se comunica con la persona, sino que interactia con ella
analizando el discurso. El analista, como el médico, diagnostica a su "paciente",
decide cudles son los elementos importantes en la génesis de la "enfermedad", fija
los objetivos del "tratamiento" y prescribe los procedimientos para la "curacion". En
muchos casos este tipo de intervencion, en la experiencia del "paciente", no es mas
que un revivir, con otro lenguaje y en otras circunstancias, la misma experiencia
patogénica de ser inapropiado en la conducta, en la manifestacion de los
sentimientos y en la forma de comunicarlos. Es un revivir la impotencia y la
dependencia, no por introyecciones sociales o morales, sino por la realidad del
presente, aqui y ahora, frente a los criterios y a la autoridad del médico
psicoanalista.

Ya Adler habia apuntado que la relacién psicoterapéutica es mas eficiente cuando el
analista asume una actitud amistosa "como entre iguales" (Ansbacher, 1956); y
Sullivan, Horney y Fromm habian propuesto métodos tendientes a mejorar la
interaccion con el "paciente" para facilitar el analisis. Sin embargo, no consideraron
que estas modalidades de interaccidon tuvieran por ellas mismas una eficacia
psicoterapéutica mayor que el aprendizaje y la asimilacion progresiva del
psicodiagnostico por parte del "paciente".

En la psicologia conductual, el modelo médico de los enfoques psicoanaliticos ha sido
sustituido por el modelo técnico ingenieril. El técnico pregunta, indaga, formula y



reformula las condiciones que produjeron el trastorno; la persona cuya conducta
debe ser modificada es un mero colaborador de aquél. Puesto que los intentos de
iniciativa que muestran los pacientes que no cuadran con los marcos de referencia
del médico psicoanalista son calificados de '"resistencias" al tratamiento, las
discrepancias de la persona cuya conducta estd siendo modificada, y que no son
compatibles con los repertorios "cientificos" del modificador, son descartadas como
poco objetivas, mentalistas e irrelevantes para conseguir los objetivos del cambio.

En el planteamiento de la relacion psicoterapéutica, tanto en los modelos
psicoanaliticos como los conductuales -y lo mismo se podria decir de los gestaltistas
y de otros-, el psicoterapeuta en un aspecto muy importante; sabotea sus propios
objetivos cuando actla como director, planificador y maestro en el proceso, puesto
que refuerza precisamente, de forma abierta o sutil, la dependencia y la pasividad de
la persona que recibe ayuda. El simple aprendizaje y el restablecimiento de pautas
constructivas de reaccionar hacia si mismo y hacia los demas no bastan para
garantizar cambios favorables y persistentes, si la persona que recibe ayuda no se
siente capaz y responsable por si misma de tomar la iniciativa y asumir las
decisiones al integrar su experiencia, al encontrar los propios significados y al
orientar y planificar la propia conducta, en congruencia con los propios recursos y las
circunstancias del medio que lo rodea.

En el mejor de los casos, fueron individuos autoritarios que "sabian mas" o que
"podian mas" quienes generaron la desir)tegracién de la experiencia y de la conducta
en las personas que buscan ayuda. Unicamente personas expertas, capaces de
facilitar y estimular el aprendizaje compartiendo iniciativas y responsabilidades, y
gue se consideren ellas mismas en continuo aprendizaje y no "maestras", podran
facilitar el proceso de reintegracion.

La actitud positiva incondicional

En mayor o menor grado, los diversos sistemas psicoterapéuticos conceden gran
importancia a la expresion libre y espontédnea de la persona que recibe ayuda, pero
divergen en la metodologia para estimular dicha expresién. La permisividad del
psicoterapeuta para facilitar la manifestacidon de la experiencia implica de su parte no
emitir juicios de valor, explicitos o implicitos, sobre la persona o sobre su conducta.
Esta permisividad ha sido una de las caracteristicas del proceso psicoterapéutico en
las distintas corrientes analiticas.

En los procesos de modificacion de la conducta, la permisividad queda circunscrita
por los limites que impone -con toda claridad y segun su criterio- el ingeniero o
modificador, quien desde un principio refuerza los repertorios de conductas
apropiadas y procura inhibir las que no lo son, de acuerdo con objetivos establecidos.
A la persona se le permiten exclusivamente conductas que contribuyan a la
formulacién y aplicacién del programa (Frank, 1961).

En el enfoque centrado en la persona, la actitud positiva incondicional puede ser
descrita no s6lo como permisividad, sino mas aln como una actitud de manifiesto
interés y aprecio por todo lo que la persona es, por todas sus conductas y por su
comunicacion. No es aprobaciéon -ya que ésta puede ser tan rechazante como la
desaprobacién-, sino un interés genuino y manifiesto por todo lo que constituye la
realidad interior y la exterior de la persona. Las mismas conductas y actitudes
"destructivas" o "enfermas" son tan merecedoras de comprensién y aprecio como
cualquier otra experiencia, ya que estas reacciones seudoadaptativas, defensivas o
claramente autodestructivas o antisociales son producto de condiciones adversas que



bloquean de algun modo el impulso basico hacia el crecimiento y desarrollo inherente
a todos los organismos vivos.

Las contraposiciones estructurales que Freud introdujo entre las fuerzas impulsivas
del organismo, por una parte, y las depresiones del ambiente por la otra, asi como
las fuerzas adaptativas del mismo organismo, son constructos conceptuales que
ayudan a comprender el aparato psiquico, pero oscurecen la realidad comprobable
del impulso basico hacia el crecimiento, hacia la satisfaccion y hacia el goce de la
vida en todos los niveles de la conciencia. Impulso objetivo y evidente en los
organismos vivos y sus distintas especies, consciente en el hombre, y que subyace a
todas las estructuras y procesos en la evoluciéon de la vida (Teilhard de Chardin,
1959).

Cuando el impulso es obstaculizado por circunstancias adversas, internas o
ambientales, puede hacerse destructivo si no encuentra cauces para promover la
adaptacidén y el crecimiento. Desde este enfoque, la patologia es entendida como un
producto del mismo impulso hacia el crecimiento, cuando este impulso no encuentra
los canales adecuados para propiciar la adaptacidon y el crecimiento. Como el vapor
de una caldera cuya funciéon es mover una turbina, puede quemar o destruir la
caldera Si no encuentra los canales adecuados de salida.

Freud explicd, en funcién de las fuerzas instintivas basicas del organismo, las
estructuras adaptativas del "yo". Hartman, en cambio, atribuy6 un origen auténomo
a tales estructuras. El hecho es que ni las fuerzas instintivas ni las estructuras
adaptativas ni las presiones ambientales pueden ser bien comprendidas si se les
considera de forma separada y no como integrantes de un solo impulso hacia el
crecimiento y evolucidn en los organismos y en sus especies, cuya manifestacion
mas importante fue la aparicion y el desarrollo de la vida consciente (Teilhard de
Chardin, 1951).

La aceptacion incondicional de este impulso hacia el crecimiento en toda conducta de
la persona que busca ayuda psicoterapéutica, facilita que la experiencia subjetiva de
ésta resulte comprensible y manejable. Cuando la persona descubre que todo en
ella, aun su llamada patologia, es producto de dicho impulso y se la recibe con una
actitud positiva incondicional; en tanto que su experiencia, su comunicacidén y su
conducta no sdélo merecen sino que reciben genuino aprecio por parte del
psicoterapeuta, los recursos de esta persona, en el presente, se van movilizando
para hacerla crecer en autoestima, ampliar el ambito de su conciencia, establecer
pautas mas constructivas de funcionamiento y, lo que es mas importante, para sentir
hacia si misma y hacia los demas la actitud positiva incondicional que esta
experimentando en la relacion terapéutica. Introyecta o internaliza esta actitud
positiva y aprende a quererse a si misma, no como "deberia ser", sino como
realmente es.

En la persona que recibe ayuda, el reforzamiento de esta actitud de aceptacion,
aprecio y afecto hacia si misma por lo que realmente es, constituye el nucleo de la
psicoterapia. Tener como objetivo el establecimiento de repertorios de conducta
"apropiados", y descuidar el reforzamiento de esta actitud de estima de la persona
hacia si misma, equivale a curar las hojas de un arbol descuidando el tronco, cuya
médula es causa de la enfermedad del follaje.

Los sistemas de ayuda, de orientacion o de psicoterapia que privan a la persona de
experimentar aprecio por si misma, por su "patologia" como una reaccion
seudoadaptativa, por sus descubrimientos e inclusive por sus propias equivocaciones
-aunque proporcionen insights sobre las causales de los sintomas, o propongan y



refuercen pautas de conducta o modelos de accién mas adecuados y satisfactorios-,
sabotean sus esfuerzos al retacearle la satisfaccién de la necesidad de autoestima,
tan importante para subsistir psicolégicamente sana, como el aire que respira para
mantener la vida.

Resulta dificil, en verdad, mantener una genuina actitud positiva incondicional hacia
el comportamiento global de otra persona, cuando no se acepta que ésta tiene la
capacidad para orientar su propia existencia; y se cree que son Unicamente
circunstancias fisioldgicas o del ambiente las determinantes de la conducta. Si se
asume que la persona que estd obviamente condicionada por el medio no es
responsable de alguna forma de sus propias acciones, entonces lo Unico importante
si es manipular las circunstancias, sean bioldgicas o ambientales, para producir
los cambios apropiados. Sin embargo, la conciencia de libertad, en toda persona, a
pesar de los condicionamientos determinantes conscientes o inconscientes, es algo
ineludible. Los sistemas psicoterapéuticos que no aceptan la existencia de la opcién
libre en el organismo humano, por lo menos se veran forzados a aceptarla como si
fuera un hecho real, del cual no se podra prescindir en la practica (Skinner, 1970),
para que el proceso psicoterapéutico pueda tener resultados favorables vy
persistentes.

Tanto la permisividad como la actitud positiva incondicional parecen tener sus limites
en todas las corrientes psicoterapéuticas. Asi, la palabra incondicional puede ser la
mas adecuada para calificar esta actitud desde el enfoque centrado en la persona.
Mas adelante analizaré, sin embargo, la conveniencia de mantener este calificativo.

En la practica psicoterapéutica emanada de las orientaciones analiticas, la
permisividad tiene limites muy claros. Se permite y se estimula la expresion catartica
de sentimientos y emociones y cualquier forma de expresién o manifestacién verbal
de la experiencia. Sin embargo, no se tolera la actuacion de los sentimientos como
tampoco otras conductas que, en la sala de consulta, parezcan inapropiadas al
analista conforme a criterios tedricos, profesionales o éticos. Los modificadores de la
conducta, desde la misma formulacién del contrato profesional de ayuda, marcan los
limites apropiados a la conducta de la persona en la sala de trabajo.

Estos limites varian considerablemente segun los criterios de las muy distintas
corrientes conductuales (Eysenck, 1960; Wolpe, 1958; Bandura, 1961; Ullmann y
Krasner, 1965).

En el sistema centrado en la persona, la actitud positiva incondicional del
psicoterapeuta no tiene mas limites que aquellos que la misma actitud positiva
incondicional hacia si mismo impone a la otra persona. Los limites no derivan de
modelos tedricos o de la convivencia de imponer a otro normas éticas o profesionales
que el psicoterapeuta considera convenientes para si mismo y para los demas, sino
de un llano, claro y personal reconocimiento del propio derecho a actuar en
congruencia con las propias convicciones.

Los limites no se fijan conforme a verdades o principios preestablecidos, sino
conforme a convicciones personales de las cuales el psicoterapeuta asume la
responsabilidad completa. En este sentido, la relacidon psicoterapéutica adquiere las
caracteristicas de la mas sana convivencia entre los hombres. Los limites de la
libertad individual estan marcados por el derecho que tienen los demas miembros del
grupo a su propia libertad. En casos de conflicto entre las libertades individuales, el
criterio del bien comuin o mayor bien alcanzable para todos los miembros del grupo,
base de toda sociedad, prevalece sobre la conveniencia individual. En otras palabras:
la persona que busca ayuda experimenta de inmediato la vivencia de ser aceptada



incondicionalmente en todas las dimensiones de su propia experiencia, pero también
experimenta que su conducta tiene limites al convivir armoniosamente con otro ser
libre.

Autenticidad

En la practica psicoterapéutica generalmente se acepta que la mayor autenticidad o
correspondencia entre lo que una persona percibe y lo que dice de si misma es indice
de buen funcionamiento psiquico. En realidad, el que llegue a existir un alto grado de
esta correspondencia en la comunicaciéon de las personas es uno de los objetivos
importantes del proceso psicoterapéutico que estad enfocado a que la persona que
recibe ayuda, en la misma relacion con el psicoterapeuta, se vaya liberando del
conflicto y de la inconsistencia entre lo que experimenta y lo que expresa de si
misma.

¢Como se genera o se impulsa esta autenticidad o esta congruencia? Las distintas
corrientes y orientaciones psicoterapéuticas parecen diferir notablemente en la
respuesta, no solo por sus afiliaciones tedricas o metodoldgicas, sino por su técnica y
practica profesionales que, ademas, difieren considerablemente de un psicoterapeuta
a otro.

La participacion del analista en el proceso es muy variada segun las diversas
corrientes emanadas de la teoria psicodindmica. Sin embargo, puede decirse que
para que un psicoanalisis sea considerado como tal es necesario que el analista no
interactle, sino que analice la comunicacién de la persona que estd recibiendo la
ayuda psicoterapéutica. Mas aun, la involucracion interactual del analista con su
paciente durante el proceso es considerada como manifestacién de reacciones
"contratransferenciales" que interfieren con dicho proceso si no son también
analizadas. El analista debe ser un agente neutro, no involucrado en interacciones
personales con su "paciente", para que este Uultimo pueda proyectar en él la
conflictiva de sus relaciones interpersonales y su experiencia interna. No involucrarse
personalmente, si esto es posible, facilita estas proyecciones y garantiza Ila
objetividad del analisis. El control emocional del analista debe ademas propiciar en él
una expresion objetiva e intelectual de sus puntos de vista, de tal suerte que el
permitirse reacciones emocionales o comunicaciones de tipo personal es considerado
como signo de que su propio analisis no ha sido terminado.

En los distintos tipos de modificacion o ingenieria de la conducta se toma en general
la actitud del técnico frente al problema concreto. La tarea de éste consiste en
identificar con claridad los distintos sistemas de reforzamiento que han generado y
mantenido los deterioros en la conducta. Una vez identificados, se disefian los
nuevos sistemas reforzadores de conductas nuevas que reviertan el proceso
deteriorante y establezcan y consoliden repertorios conductuales apropiados y
consistentes. El técnico modificador tampoco interactia de forma personal con la
persona que solicita sus servicios profesionales, como no lo harian el arquitecto o el
asesor en administracion con su clientela.

El analista antes de llegar a serlo, se somete él mismo a un analisis riguroso. El
modificador de la conducta, que yo sepa, no se somete a si mismo a un proceso de
modificacion de sus propias pautas conductuales para llegar a ser un modificador. La
preparacion de este Ultimo es en parte académica y universitaria para familiarizarse
con las diversas teorias del aprendizaje; y en la parte practica, en los laboratorios, a
fin de dominar la metodologia experimental. Obtiene la practica como modificador



profesional de la conducta, en consultorios o clinicas en que la metodologia del
trabajo es muy semejante a la del laboratorio.

Desde hace tiempo hemos sentido la curiosidad de saber cdmo manejan los
ingenieros de la conducta sus propios procesos internos, los cuales tedricamente son
considerados como inexistentes; qué valor adjudican a sus propias convicciones y a
las decisiones que constantemente toman; con qué criterios evallan sus propios
repertorios conductuales. Estimo personalmente a los modificadores de la conducta
que conozco, como profesionales serios y dedicados, pero estas preguntas que me
intrigan han obtenido sélo respuestas evasivas y poco claras.

Creer que las actitudes y conductas personales del analista y del técnico modificador
no tienen influencia directa de modelamiento en el proceso psicoterapéutico; o que
es posible en la practica -porque lo es en la teoria- funcionar como un agente neutro
de aprendizaje en la relaciéon de ayuda, es cerrar los ojos, no solo a la investigacion
que se ha hecho en este campo (Carkhuff, 1967), sino a la experiencia de muchos
"pacientes" y "clientes", que han podido captar y asimilar la diversidad y multitud de
mensajes supuestamente neutros, verbales y no verbales, transmitidos a través de
la conducta de sus terapeutas o modificadores.

Tanto los sistemas psicoterapéuticos analiticos como los programas de modificacion
de conducta se han hecho invulnerables a la critica que proviene de su clientela.
Tienen perfectamente racionalizada su defensa, con argumentos de gran
respetabilidad. Los analistas '"interpretan" estas criticas como "resistencias al
tratamiento" o al analisis, como reacciones transferenciales hacia otras personas en
el pasado de sus pacientes. Los modificadores de la conducta consideran que las
criticas provenientes de su clientela tienen como origen principal el desconocimiento
de la técnica o de la "metodologia cientifica" y el rechazo a nuevos aprendizajes.

La investigacidn reciente (Rogers) ha demostrado que la relacion psicoterapéutica es,
ante todo, una relacién de comunicacién entre dos personas. Y como el objeto de
esta relacion, desde el punto de vista de la persona que recibe ayuda, no es llegar a
ser un técnico ni un analista sino llegar a funcionar mejor como persona humana,
Unicamente aquellos aspectos de la conducta del psicoterapeuta que lo manifiestan
como persona tendran influencia directa y predominante en la otra persona. Soélo
como tal servird de modelo y sera fundamentalmente evaluada por quien recibe la
ayuda psicoterapéutica.

Segun el enfoque centrado en la persona, el psicoterapeuta es consciente de estas
percepciones en su clientela y del influjo que tienen en el mismo proceso
psicoterapéutico. En efecto, como persona humana el psicoterapeuta es un modelo
de identificacién para quien recibe ayuda, tan importante como los padres o como los
seres mas significativos en la vida de su clientela. De aqui que la transmisién de
valores a través de mensajes verbales y no verbales que se intercambian en la
relacion psicoterapéutica se convierta en realidad ineludible.

La honradez en la comunicacién de la propia experiencia se aprende mejor de una
persona que transmite y comunica la suya de forma honesta, que de la mejor técnica
de condicionamiento o de la interpretacion de los mecanismos sociales que
produjeron la falta o el deterioro de la comunicacién. Asi también la aceptacién de
uno mismo y la estima de los propios recursos y de la propia conducta, se aprende
mas a través de la relacidon con una persona que puede aceptarse a si misma y
estimar sus propios recursos y su propia conducta, de una manera honrada y no
defensiva.



El psicoterapeuta que es capaz de escuchar con atencién no dividida, de mostrar
genuino aprecio por todos y por cada uno de los elementos en la comunicaciéon que
recibe, de clarificar y ordenar esta comunicacién sin distorsionarla; al mismo tiempo
gue facilita una amplia y profunda expresion de la experiencia de su cliente, favorece
que dichas actitudes sean poco a poco introyectadas y se conviertan asi en el
elemento basico del proceso de reconstruccion.

Asi, cuando responde clara y honestamente a las preguntas de tipo personal, esta
transmitiendo un mensaje no verbal de que para mantener la propia estima no es
necesario ser defensivo y de que, inclusive cuando se es defensivo, es posible
reconocerlo y no perder la autoestima.

Si es capaz de expresar sus propios sentimientos y reacciones emocionales,
manteniendo el respeto y la estima por si mismo y por su cliente, estd al mismo
tiempo mostrando que es posible expresar y manejar los sentimientos sin tener que
justificarlos o racionalizarlos.

¢Requiere todo esto que el psicoterapeuta sea un modelo de buen funcionamiento
psiquico por la integracion y manejo de su experiencia y por sus pautas de conducta
en todos los ambitos de su actividad personal y profesional? Si asi fuera, nadie
podria practicar la psicoterapia. Mas aun, seria imposible la ayuda a través de la
relacion interpersonal. La condicion indispensable para que el psicoterapeuta pueda
ser un agente facilitador del cambio favorable y permanente es que él mismo esté
genuinamente en busqueda de su propio crecimiento. Que conozca las areas de su
propia problematica personal y el efecto que éstas producen en sus relaciones de
ayuda, y que esté trabajando por encontrar sus propias soluciones constructivas.
Que esté procurando crecer en honestidad y autoestima, que vaya asumiendo
creciente responsabilidad por las decisiones de su vida y esté intelectual y
visceralmente persuadido de que lo que es bueno para él mismo no necesariamente
lo es para los demas.

En el enfoque centrado en la persona, el psicoterapeuta emerge en la relacion
psicoterapéutica con toda la vulnerabilidad de su ser real. Esta vulnerabilidad se ha
demostrado mas efectiva para obtener resultados favorables a través del proceso,
que la imagen del terapeuta profesional inalcanzable, capaz de situarse por encima
de la problematica humana y evaluarla y explicarla desde su silldn de cuero, detras
del escritorio o a la cabecera del divan.

Existen psicoterapeutas que manejan excepcionalmente las  técnicas
psicodiagndsticas y, consecuentemente, son maestros en la interpretacion aguda vy
perspicaz. Esto no necesariamente los hace mejores psicoterapeutas, ni mas
expertos en las relaciones interpersonales, tanto familiares como sociales y, aunque
hayan sido psicoanalizados, no necesariamente han tenido la vivencia compartida de
una relacién interpersonal cercana y profunda. Llegar a ser capaz de representar el
papel del analista, especialmente por la continencia de la expresion emocional ante
la comunicaciéon de los demas sin interactuar con ellos, ha demostrado ser
antiterapéutico. La experiencia y la investigacidon han comprobado que a veces la
torpe -y muchas veces distorsionante- percepcién de los "pacientes" sobre un
analista, lejos de manifestar resistencias da un profundo sentido de realidad al
proceso psicoterapéutico.

La técnica en manos de un profesional, auténtico y genuino en la relacion
interpersonal psicoterapéutica, es un instrumento de valor incalculable para facilitar
el desarrollo del proceso. En cambio, esa misma técnica en manos de un



psicoterapeuta no acostumbrado a manifestarse como persona real, en la relacién de
ayuda obtiene resultados muy parciales y a muy largo plazo.

El psicoterapeuta como agente neutro en el proceso psicoterapéutico, no puede
darse. La persona humana se manifiesta a través de los mas insignificantes matices
de su comportamiento: la forma de saludar, el tono de voz, la ropa, el mobiliario de
la oficina, la forma y el estilo de intervenir o de interpretar y muchos otros
elementos no verbales, transmiten innumerables mensajes implicitos o explicitos
acerca de la persona que realmente es el psicoterapeuta.

éPara qué, entonces, pretender actuar como un agente neutro, si esto, en el mejor
de los casos, no es mas que una ficcién tedrica?

La autenticidad no sélo no opaca la seriedad y el profesionalismo de la relacion, sino
gque coloca a estos atributos en sus perspectivas mas reales. Todo proceso
psicoterapéutico tiene como objetivo elevar el nivel de autenticidad en las personas
gue se benefician de él. Tanto la practica como la investigacién sugieren que el
mejor reforzador de la comunicacién auténtica es la conducta del propio terapeuta
(Carkhuff, 1974). La autenticidad en la relacion interpersonal quita al terapeuta
tonos dogmaticos y autoritarios al manifestar sus puntos de vista, lo hace mas
humilde y modesto al emitir sus hipdtesis o hacer interpretaciones. Consciente de
gue en la comunicacién siempre hay elementos que desconoce, tendrd que
manifestar sus percepciones de forma tentativa, abierto a entender mas. Tendra que
bajarse del sillén del maestro a la arena de la vida y aceptarse como un compafiero
de busqueda.

ENRIQUECE EL ENFOQUE EXISTENCIAL

Las corrientes psicoterapéuticas existenciales (May, 1969, 1975) tuvieron su origen
en la filosofia existencial europea (Jaspers, 1953; Sartre, 1955; Kierkegaard, 1944),
en la metodologia fenomenoldgica (Heidegger, 1962; Strauss, 1963), asi como en
los esfuerzos integradores de ambos sistemas filosdficos y sus aplicaciones a la
psicoterapia (Binswanger, 1963; Boss, 1963).

Los presupuestos filoséficos de las corrientes psicoterapéuticas existenciales son tan
similares a los postulados empiricos del enfoque centrado en la persona, que este
ultimo podria considerarse una nueva corriente psicoterapéutica existencial.

Es comln a los sistemas psicoterapéuticos existenciales considerar la experiencia
subjetiva del individuo, continuamente cambiante, como la "realidad"; y la
percepcion de esta realidad influyendo en la organizaciédn e integracion de la
experiencia interna.

Cuando la percepcidn de la propia experiencia se modifica, la misma experiencia del
organismo cambia también. Es decir, cuando la percepcion de la realidad interna
produce satisfaccion y agrado, la experiencia interna tiende a enriquecerse y a
integrarse; cuando, en cambio, la percepcion de la experiencia interna genera
disgusto, ansiedad o temor, la misma experiencia interna se empobrece y se hace
rigida. Se establece asi una cadena retroalimentadora de reacciones que puede ser
influida tanto en un sentido positivo como en uno negativo, al modificarse la
percepcidon que la persona tiene de su propia experiencia.



"El organismo reacciona como una totalidad organizada ante el campo fenoménico de
su percepcidon y manifiesta una tendencia o impulso basico a actualizar, mantener y
desarrollar el organismo experienciante" (Rogers, 1951). En lugar de hablar de
numerosas necesidades y motivos, es posible describir los impulsos organicos y
psicolégicos como tendencias a la satisfaccién de la necesidad fundamental de
crecimiento. Snygg y Combs (1949) describen esta fuerza direccional, que bidlogos,
antropologos y psicélogos observan en la vida organica, en el fendmeno psiquico y
en el desarrollo cultural, como una exigencia del organismo individual y colectivo a
avanzar en la direccion del crecimiento, acomodandose o superando las dificultades
del ambiente. El organismo no se mueve suavemente hacia la autorrealizacion y el
crecimiento y, sin embargo, en la totalidad de los individuos, el esfuerzo que supone
mantener una direccién progresiva en el crecimiento, genera mayor satisfaccion que
los goces efimeros, aunque reales, de no avanzar en esta direccién o caminar hacia
atras.

Asi, la conducta humana puede ser descrita como el esfuerzo intencional del
organismo por satisfacer sus necesidades, tal como las experimenta ahora, en el
campo fenoménico de su experiencia o realidad, y como ésta es percibida por él. La
conducta no es propiamente "causada" por algo que sucedi6é en el pasado, sino por
las tensiones fisioldgicas y psicologicas experimentadas en el presente, que son las
Unicas que el organismo puede reducir. Asi como experiencias anteriores generaron
los habitos emocionales y la conducta del organismo en el pasado, las tensiones del
presente y la experiencia actual, percibida y simbolizada "aqui y ahora",
proporcionan los elementos del cambio actual. La experiencia pasada incide en la
experiencia total del organismo por su realidad contemporanea, y no por su realidad
conceptual histdrica.

En el organismo humano, una parte del campo perceptual se va diferenciando
gradualmente constituyendo la autoimagen (self). Snygg y Combs (1949) y Angyal
(1941) han contribuido notablemente al estudio de la formulaciéon de la imagen de
uno mismo como resultado de la interaccion con el ambiente, y particularmente en la
interaccidn con otros seres humanos.

A medida que se suceden las experiencias en la vida, éstas van siendo percibidas,
simbolizadas y organizadas en relacion con la imagen que el individuo se va
formando de si mismo. Si estas experiencias son satisfactorias y compatibles con
una imagen aceptable de si mismo, van siendo integradas; si, por el contrario, son
percibidas como amenazadoras y destructivas, pueden llegar a ser distorsionadas o
totalmente ignoradas. A una de estas tres pautas de percepcién de la experiencia
pueden obedecer todas las modalidades de la conducta en el organismo humano.

A medida que experiencias distorsionadas o negadas en el pasado empiezan a ser
vividas en el presente sin amenazas para la imagen de uno mismo, es decir, cuando
son asociadas con experiencias favorables a esta imagen, van pasando a formar
parte de la experiencia total y a ser aprovechadas por el organismo de forma
consciente.

Toda experiencia visceral, sensorial o cognoscitiva que es percibida como amenaza a
la imagen de uno mismo, genera un estado de ansiedad que pone en movimiento
todos los recursos del individuo para transformar dicha experiencia en favorable a la
propia imagen. Si los esfuerzos resultan inutiles, la propia imagen se deteriora. Si la
amenaza resulta intolerable, la experiencia es distorsionada o negada.

Cuando en el proceso psicoterapéutico el analisis conceptual de las experiencias del
pasado o del presente tiene mas importancia que la experiencia concreta del "aqui y



ahora", se estan perdiendo y desaprovechando los elementos mas valiosos para la
reconstruccion y el cambio. Los trastornos emocionales no fueron generados por
procesos conceptuales, sino por experiencias vividas en un momento dado, en un
"aqui y ahora" en el pasado de la persona. De tal suerte que si la comprension
racional y conceptual sustituye a la experiencia actual, el proceso psicoterapéutico se
estanca o se prolonga indefinidamente.

¢Qué importa que la persona, en un momento dado no tenga una comprensién
profunda de la génesis de su problematica emocional? Lo verdaderamente
importante para ella es sentirse mejor consigo misma, ampliar el ambito de su
experiencia interna y externa, sentirse menos dependiente de los demas, mas
responsable de sus propias decisiones en la vida y establecer pautas de conducta
mas favorables al propio crecimiento y al de las otras personas con quienes se
relaciona.

Con el esfuerzo psicoterapéutico se concentra en la experiencia del "aqui y ahora" -
es decir, en establecer las condiciones que impliquen una ausencia total de
amenazas para la estructura de la imagen que de si misma tiene la persona, de tal
suerte que pueda explorar y expresar con creciente libertad lo que para ella tenga
importancia y significado-, el proceso tiene resultados inmediatos, no tanto por los
contenidos conceptuales que hayan sido manejados o aclarados durante la sesion,
sino por la experiencia de bienestar, la disminucién de la ansiedad, la amplitud y la
profundidad de la experiencia vivida, y la mejor imagen que de si misma se lleva la
persona.

Una comprension cognoscitiva y conceptual de la experiencia tanto presente como
pasada es casi irrelevante en el proceso psicoterapéutico (Lafarga, 1986). En
cambio, sentirse en contacto directo con la propia experiencia del "aqui y ahora",
asociada ésta con sentimientos de autoestima, producen en la persona reacciones
psicoterapéuticas inmediatas. Un buen analisis conceptual de la experiencia y
mejores aproximaciones de la realidad externa, son mas bien consecuencia de un
sano proceso psicoterapéutico, que su causa.

El objetivo inmediato, operacionalmente formulado, del proceso psicoterapéutico
podria, en consecuencia, ser: modificar la percepcion que la persona en busca de
ayuda tiene de si misma, a través de la experiencia "aqui y ahora" de la relacién
terapéutica, mas bien que alcanzar una comprension intelectual de la dindmica que
gener6 las distorsiones perceptuales. Esta modificacion es posible cuando las
reacciones de rechazo, ansiedad y temor, asociadas con la autoimagen son
sustituidas por reacciones de aceptacion y aprecio, en una relacién interpersonal.

Independientemente de variaciones de matiz, los sistemas psicoterapéuticos
existenciales consideran que el hombre Unicamente es capaz de aprender sobre si
mismo a través de sus relaciones con otros seres humanos. Asi como las relaciones
con otros seres humanos generaron un aprendizaje defectuoso sobre uno mismo y
deformaciones perceptuales que se encuentran en la base de todo trastorno psiquico,
de igual manera una percepcion satisfactoria y un aprendizaje creativo y constructivo
sobre la propia experiencia sélo pueden llevarse a cabo a través de relaciones
interpersonales que refuercen consistentemente la estima por ese yo Unico, distinto
e irrepetible, a través de otro ser humano.

En un proceso psicoterapéutico no dirigido ni manipulado, en el cual la persona
puede expresarse con creciente libertad, muy pronto se enfrenta con la experiencia
de estar sola en el momento de tomar decisiones y de asumir responsabilidad por
ellas. Los sistemas psicoterapéuticos existenciales coinciden en no perder de vista,



en la interaccion presente de cada una de las sesiones, el objetivo final del proceso
psicoterapéutico: facilitar en la persona que busca ayuda la libertad para actuar en
congruencia consigo misma y para asumir una creciente responsabilidad por sus
acciones. Otros sistemas, que al menos en teoria presuponen que el hombre no es
capaz de tomar decisiones libres, deberian contemplar, como término del proceso
psicoterapéutico, a un individuo capaz de explicar su conducta en términos de
factores externos, pero sin asumir responsabilidad por ninguno de sus actos.

Los enfoques existenciales ofrecen a las personas en busca de ayuda un encuentro
personal con el terapeuta, en el que la experiencia de una buena relacidon es mas
importante que el aprendizaje conceptual acerca de ellas mismas; en que se
manejan el presente y el futuro, y en que las memorias y condicionamientos del
pasado, vividos necesariamente en el presente, son uno de tantos ingredientes del
"aqui y ahora".

La aportacion especial del enfoque centrado en la persona a las corrientes
existenciales ha sido la introduccion de una metodologia mas sistematica para la
observacion del fendmeno psicoterapéutico y la verificacion de las hipotesis
emanadas de esta observacion. El formulador original y los innovadores
subsecuentes, al estar manejando procesos internos y datos subjetivos, disefiaron
una metodologia propia que representa un paso adelante respecto del método
filoséfico inductivo de los psicoterapeutas existenciales.

No han sido Unicamente los psicologos del enfoque centrado en la persona quienes
han disenado y utilizado esta nueva metodologia, aunque si los que han hecho una
contribucidon mas significativa a esta metodologia. Aqui no seria oportuno volver a
tocarla, puesto que ha sido ampliamente descrita en el volumen tercero del
Desarrollo del Potencial Humano (Lafarga, 1986), al analizar el origen y verificacion
de las hipotesis del enfoque centrado en la persona. Sin embargo, es importante
sefialar, en primer término, que dicha metodologia no es exclusiva de este enfoque
(Arnold, 1960); y en segundo término, que los datos subjetivos de la experiencia
interna han sido también considerados por la generalidad de los psicélogos, como
objeto de la psicologia. Las conductas observables son mas bien medios para llegar a
estos datos, no el Unico objeto del conocimiento psicolégico.

Quiero terminar este capitulo con una descripcion del psicoterapeuta efectivo que
emerge de la investigacion, de la practica psicoterapéutica de mis maestros y
colegas y de mi propia experiencia. Es mas un investigador que un maestro, es decir,
esta dispuesto a aprender continuamente y a facilitar asi el aprendizaje de los demas
sobre ellos mismos, mas bien que a ensenarles; y moviliza todos sus recursos para
facilitar este aprendizaje en comun.

Experimenta un genuino interés por todo lo que pertenece al campo de la
experiencia propia y de los demas, y lo transmite con claridad y con llaneza.

Es capaz de escuchar con atencién no dividida y de transmitir de forma clara, directa
y personal la comprensién de lo captado; no evalla la comunicacién ni la conducta
de los demas, sino mas bien ayuda a que las evaluaciones hechas por ellos mismos
sean mas precisas y congruentes.

Es acogedor y calido, y espontdneo en la manifestacion de su afecto. Capta los
sentimientos, los significados y los matices de comunicacion de forma concreta sin
reducirlos a abstracciones conceptuales. Manifiesta sus sentimientos sin ambages y
ofrece sus puntos de vista como hipoétesis tentativas para estimular y facilitar el
aprendizaje, y no para ajustarlo a cuadros diagnosticos preelaborados.



No es defensivo ni se justifica, y es capaz de analizar sus propias reacciones. Acepta
la critica dirigida a él, como uno de tantos elementos del aprendizaje en comun. Es
explicito en sus manifestaciones de confianza, pero no da apoyo ni echa mano de
recursos paliativos.

Experto en psicologia clinica, es decir, en salud y disfuncionalidad, es capaz no sélo
de formular cuadros diagndsticos tentativos a medida, sino de identificar e integrar
los recursos de la persona en todo momento como ingredientes basicos del proceso
de crecimiento.

Conoce los limites de su actividad profesional y sabe referir a otros especialistas
cuando las tareas rebasan su competencia. Vive generalmente satisfecho con su
trabajo y esta abierto a nuevas hipétesis y hallazgos para enriquecerlo.

Descripciones como éstas pueden también contribuir a que algunos terapeutas

tiendan mas a "representar el papel" que a vivirlo. Sin embargo, son Utiles para
entender los elementos modeladores del proceso psicoterapéutico.
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TERCERA PARTE

ENFOQUES CONTEMPORANEOS

TERAPIA RACIONAL EMOTIVA

Arturo Heman Contreras
Instituto Mexicano de Terapia Cognitivo-Conductual

ANTECEDENTES

Las teorias cognoscitivistas y los terapeutas e investigadores que han surgido de
esta linea han impactado sustancialmente las aproximaciones contemporaneas del
desarrollo personal y los procesos de cambio humano. Las terapias cognitivas, son
un conjunto de procedimientos activo-directivos, estructurados y de tiempo limitado,
gue se utilizan para tratar distintas alteraciones de orden neurdtico y psiquiatrico. Se
basan en el supuesto tedrico subyacente de que los efectos emocionales y de
conducta de un individuo estan determinados, en gran medida, por el modo que
tiene dicho individuo de estructurar el mundo.

Una fuerza significativa que ha ayudado a establecer las terapias cognitivas como
una aproximacion viable a la prestacion de servicios psicologicos, ademas de que
supuso un nuevo impulso en el desarrollo histérico de las terapias cognitivo-
conductuales, ha sido la Terapia Racional Emotiva (TRE), desarrollada por el Dr.
Albert Ellis.

Desde su surgimiento formal en 1955, la TRE ha sido una de las formas de
consejeria y de psicoterapia con mayor influencia dentro del campo clinico,
comprobada por los cientos de profesionales de la salud mental en el mundo
(Estados Unidos, Italia, Alemania, Holanda, Australia, Inglaterra, Francia y México),
dedicados a la teoria y practica de esta linea terapéutica, haciéndose manifiesta
también a través de las docenas de libros que sobre el tema han sido publicados
(Ellis, 1957a, 1957b, 1957c, 1958a, 1962, 1973, 1985a, 1985b, 1985¢c, 1985d; Ellis
y Abrahms, 1978; Ellis y Becker, 1982; Ellis y Bernard, 1983a, 1985a; Ellis y
Whitely, 1979; Bernard y Joyce, 1984; Grieger y Boyd, 1980; Hauck, 1980; Walen,
DiGiuseppe, y Wessler, 1980; R. A. Wessler y Wessler, 1980).

La literatura sobre toépicos de investigacién y del area clinica sobre la TRE, es
inmensa; cientos de nuevos articulos y estudios aparecen cada afio. Smith (1982)
reportd, que al preguntar a 800 psicélogos clinicos a quién consideraban el autor que
mas contribuciones habia hecho al campo de la psicoterapia, Ellis ocupé el segundo



lugar junto con Carl Rogers y antes de Freud. Smith también senald, que la TRE fue,
predominantemente, la mas representativa entre las 10 teorias de mayor influencia
en el campo clinico.

Heesackeer, Heppner y Rogers (1982), llevaron a cabo un estudio de analisis de
frecuencia de aproximadamente 14,000 referencias de tres grandes revistas de
psicologia durante dos afios y encontraron que de los articulos publicados después de
1957, Ellis fue el que obtuvo la mayor frecuencia en ser citado junto con otros
autores cognitivo-conductuales (Meichenbaum, Bandura, Mahoney y Thorensen).
Sprenkle, Keeney y Sutton (1982), entrevistaron a 600 terapeutas clinicos vy
miembros de la Asociacidn Americana de Terapia Familiar y encontraron que de los
tedricos que mas influencia han tenido sobre ellos fueron, en orden descendente,
Virginia Satir, Sigmund Freud, Carl Rogers y Albert Ellis. Lo que muestra la gran
influencia de la TRE en los terapeutas de América en los afios recientes.

Los inicios de la TRE, pueden ser delineados a partir de la vida personal de nifio y
adolescente de Ellis, entre 1920 y 1930, cuando comenzd a enfrentar serios
problemas fisicos (nefritis aguda) y problemas de personalidad (timidez en general,
miedo de hablar en publico y de relacionarse con el sexo femenino). Motivado por lo
gue pasaba en su vida en esos momentos, Ellis llegd a estar interesado en la filosofia
de la felicidad y el bienestar, y se dedicd a leer cientos de libros y articulos de
filosofia y de psicologia (escritos de Epicteto, Marcus Aurelio, Emerson, Coué, Dewey,
Freud, Bertrand Russell y Watson), tratando de encontrar explicacién y significado a
lo que él consideraba como su problema emocional y asi, dejar de vivir la ansiedad
gue sentia y que le provocaba dificultades en el area social (Ellis, 1972a).

En 1939, Ellis inicia sus investigaciones abordando temas como el sexo, amor,
matrimonio y pareja, y en el proceso descubre su capacidad de que al hablar con sus
amigos podia ayudarlos cuando éstos estaban ansiosos y/o deprimidos en alguna
area de su vida. Posteriormente, en 1943, obtiene el grado de Maestro en Psicologia
Clinica de la Universidad de Columbia y comienza formalmente como psicoterapeuta
dentro de la linea de Terapia Sexual y Matrimonial. Para 1947, obtiene su grado de
Doctorado.

Al principio le gustaba trabajar como psicoanalista, en parte por que le permitia
exteriorizar sus intereses en el terreno de la ayuda y soluciéon de problemas. Sin
embargo, a pesar de sus dudas sobre la manera no cientifica en la cual se practicaba
el psicoanalisis, él continuaba creyendo que era la forma mas profunda de terapia e
inicié su analisis y entrenamiento como analista, en el Instituto de Karen Horney en
1947, aplicdndolo en su practica clinica hasta 1953, cuando comenzdé a
desilusionarse de la teoria y la eficacia de la orientacién psicoanalitica. Asi es como
comenzd a llamarse psicoterapeuta en lugar de psicoanalista abandonando la
orientacion tradicional psicodinamica (Ellis, 1949a, b, 1950, 1956a; Dryden y Ellis,
1989; Dryden y Golden, 1986).

Para 1955, surge la TRE, que al principio fue llamada terapia racional porque
enfatizaba los aspectos cognitivos y filosoficos, queriendo diferenciarla claramente de
las otras terapias de los afios 50's (Ellis, 1958), y junto con su primer colega y
asociado en su nueva forma de tratamiento, el Dr. Robert A. Harper, deciden en los
principios de los 60's cambiar el nombre a TRE (Ellis y Bernard, 1985).

El desarrollo de la TRE se debe, en parte, a su esencial orientacion optimista y
humanista; optimista porque provee a las personas la posibilidad de obtener los
medios para lograr un cambio; humanista porque ayuda al desarrollo del potencial



humano, ayudandolo a que logre su bienestar personal y trabaje para conseguir sus
metas planteadas.

De los comienzos de la TRE se puede decir, que ha sido filoséfica y controvertida
debido a que Ellis, desde la edad de 16 afios, se tomdé como hobby la tarea de
estudiar a los filosofos, sosteniendo que si una persona adquiere o tiene una filosofia
de vida sana, esto le ayudard a no tener perturbaciones emocionales. La TRE se vio
influenciada por muchos escritores de diversas escuelas filoséficas, pero
especialmente por Epictetus, Marcus Aurelius, Baruch Spinoza, John Dewey, Bertrand
Russell, A.]. Ayer, Hans Reichenbach, Karl Popper, e incorpord algunos puntos de
vista de terapeutas tales como Adler (1927, 1929), Coué (1923), Dubois (1907),
Frankl (1959), Herzbeerg (1945), Horney (1939), Johnson (1946), Kelly (1955), Low
(1952), Rotter (1954), no obstante que algunos de estos autores cognitivos los leyo
Ellis después de haber originado lo basico de la TRE.

La filosofia TRE puede ser abreviada y sintetizada en los siguientes puntos: a) La
razén y la logica por si mismas no son elementos suficientes para llegar a una
verdad, sino sélo son herramientas necesarias que permiten filtrar la verdad vs. la
falsedad. b) La ciencia es estrictamente empirica y el conocimiento cientifico debe en
principio, ser confirmado por alguna forma de experiencia humana. c¢) El
racionalismo es una posicion filosofica opuesta a otras formas de explicacion
anticientifica del conocimiento, tales como el espiritismo, dogmatismo, autoritarismo
y revelaciones. d) El hombre no vive sélo de la razén, pero si puede ayudarse de ella
para dirigir su existencia y disminuir su perturbacion emocional, usandola para
pensar con claridad, con légica, con consistencia y con realismo, (Ellis, 1962).

La filosofia racional emotiva se plantea sobre "écomo el ser humano adquiere su
conocimiento?", y esto tiene que ver, claramente, con la epistemologia. La TRE
plantea que el conocimiento que adquirimos estd influenciado por Ilas
interpretaciones que imponemos a nuestras percepciones. Estas interpretaciones son
consideradas en la TRE, como las concepciones que del mundo tiene una persona, es
la filosofia personal, el sistema de creencias del individuo. Ellis coloca este punto de
vista "constructivista", en una perspectiva histérica cuando cita a Epicteto, el filésofo
estoico romano quien en los primeros cien afios antes de Cristo, escribid su famosa
frase: "no son las cosas del mundo las que perturban emocionalmente a los seres
humanos, sino la forma de percibir y pensar sobre ellas".

El conocimiento y la verdad, no son absolutos en la mente de la persona que lo
piensa. La TRE rechaza la idea de que existan "absolutos" (no hay verdades
terminadas, leyes del universo para la conducta) y si acepta una posicidn
"relativista". La TRE plantea que las ideas que tenemos y en las cuales creemos
como verdades absolutas, hay que considerarlas como hipétesis susceptibles de ser
rechazadas y desconfirmadas.

Esta posicidon epistemoldgica de relativismo es central en la TRE, porque se plantea
que la perturbacién psicoléogica es el resultado de nuestras interpretaciones
idiosincraticas. La filosofia personal disfuncional y el sistema de creencias de las
personas, son considerados por la teoria como el objetivo basico, la meta de la
intenvencion terapéutica. El conocimiento y el entendimiento que las personas han
adquirido de su experiencia personal y del contacto con sus padres, maestros y otras
instituciones culturales, son susceptibles de ser escudrifiados y modificados en
terapia, a través de la ensefianza de un método cientifico.

La base filosofica de la TRE, es una version del positivismo I6gico, el cual se refiere a
una tradicidn filoséfica que ve la ciencia como un método ejemplar de todas las



formas de actividad intelectual. La adhesién de Ellis al positivismo se manifiesta a
través de sus articulos en los que afirma que la TRE: "... estd muy cercana y unida al
empirismo cientifico, a la objetividad y a la experimentacion controlada ... La TRE
depende de la evidencia empirica y de la deduccién légica de las hipdtesis que se
basan en hechos" (Ellis, 1973).

Debe subrayarse que no obstante la posicion de Ellis va mas alld de la categoria
genérica del positivismo, su filosofia de la ciencia es mas parecida o semejante al
modelo hipotético-deductivo fundado por Hempel (1966) y elaborado por Kuhn
(1970) y Lakatos (1970), que al modelo inductivo de Bacon.

El papel de la razon y la logica en el ser humano son elementos cognitivos que son
usados por la TRE, porque determinan la forma en la cual las personas adquieren su
filosofia y creencias personales de autoderrota, asi como también considerados como
mediadores entre los estimulos de entrada y la adquisiciéon del conocimiento.

La TRE en su practica clinica busca no sélo embuirse en los ideales de la ciencia, sino
también se interesa por entrenar a los pacientes a utilizar un método cientifico en su
vida diaria. La TRE se aboca al pensamiento cientifico que lleva a conclusiones
objetivas. Por cada creencia expresada por un paciente, la pregunta de la TRE
apropiada es écual es la evidencia que tienes para creer que eso es verdad? La TRE
busca hacer buenos cientificos de los pacientes para que asi, ellos puedan adquirir la
informacion correcta, usando la evidencia légica y construyendo creencias de
autoayuda. Se pretende que el paciente identifique qué de lo que percibe es verdad,
ya que cuenta con su pensamiento para obtener la evidencia exacta y para pensar
con légica. De tales evidencias, se espera que construya una imagen mas realista de
si mismo y del mundo en el cual vive.

La TRE enfatiza la importancia de los valores humanos. Las personas tienden a
funcionar sanamente cuando poseen valores racionales, pero cuando poseen ideas
absolutistas, metas perfeccionistas y propdsitos matizados de excelencia, tienden a
experimentar perturbacién emocional.

Un concepto humanista, que juega un papel importante en la practica TRE, es el
valor humano (Ellis, 1965, 1972). Ellis sefiala que muchas perturbaciones humanas se
basan en el principio de que las personas se califican a si mismas y a otros como
"buenos" o "malos". Este tipo de evaluaciones que las personas hacen, es pernicioso,
ya que dedican sus vidas a comportarse en funciéon de la aprobacidon de los otros, y
cuando no la obtienen, inevitablemente, se devallGan a si mismos percibiendo que
han fracasado. La autodevaluacién es la esencia de la miseria humana. Cuando las
personas se devallan encuentran muy dificil pensar en forma objetiva y racional en
situaciones problematicas.

La meta principal de la TRE consiste en ayudar a las personas a pensar de forma
racional (cientifica, clara y flexible); tener emociones apropiadas y a actuar de una
forma funcional y adaptativa (eficiencia), con el objetivo de lograr sus metas y ser
mas feliz. Por lo que la TRE define a la racionalidad, a las emociones adaptativas y a
la conducta funcional en términos de sus metas basicas. La TRE hipotetiza que si la
meta principal de las personas es vivir lo mejor de la vida, evitando el dolor
innecesario y enriquecerse como personas, tendrian que adquirir e internalizar los
siguientes valores y metas, muchos de los cuales pueden ser pensamientos propios
de actitudes racionales (Ellis y Bernard, 1985).

- Interés en si mismo. Las personas sensatas y sanas emocionalmente suelen
interesarse en primer lugar por si mismas, y colocan sus propios intereses, al menos,



un poco por encima de los intereses de los demas. Se sacrifican hasta cierto punto
por aquellos a quienes quieren, pero sin que esto les anule.

- Interés social. El interés social es racional y positivo, porque la mayoria de las
personas optan por vivir y divertirse en una comunidad y grupo social. Tienden a
proteger los derechos de los demas y favorecer la vida en sociedad, y tienen muy
claro que es poco probable que lleguen a crear un mundo en el que ellos mismos
puedan vivir comoda y felizmente.

- Autodireccidon. Las personas asumen la responsabilidad de su vida, a la vez que
cooperan con los demas. Este tipo de personas no piden ni necesitan demasiada
ayuda de los otros.

- Alta tolerancia a la frustracion. Los individuos racionales se otorgan a si mismos y a
los demas, el derecho a equivocarse. Se abstienen de condenarse o de condenar a
los otros como personas, por un comportamiento inaceptable u ofensivo, incluso
aunque les desagrade mucho tal conducta. Las personas no se atormentan cuando
estdn en una perturbacion emocional, sino tratan de cambiar las condiciones que
sean susceptibles de modificarse, aceptando las que no pueden cambiarse y teniendo
la sabiduria para diferenciar entre ambas.

- Flexibilidad. La gente sana y madura suele ser de ideas flexibles, abierta al cambio,
pluralista y no fanatica cuando emite opiniones sobre los otros. No dictan reglas fijas
y rigidas para si mismos ni para los demas.

- Aceptacion de la incertidumbre. Las personas sanas aceptan la idea de que vivimos
en un mundo de probabilidades y de continuo cambio, donde no existe la certeza
absoluta y probablemente nunca existird. Se han dado cuenta de que vivir en este
mundo de incertidumbre no es horrible, y a menudo resulta fascinante. Les gusta
gue haya un orden pero no exigen saber con exactitud qué le deparara el futuro.

- Involucrarse en ocupaciones creativas. Para la mayoria de las personas resulta
saludable y satisfactorio involucrarse de forma vital en algo fuera de si mismos, y
poder ser, teniendo al menos algun interés creativo. En ciertos individuos este
interés es de tipo humanitario y lo consideran tan importante, que organizan buena
parte de sus vidas alrededor de esta clase de interés.

- Pensamiento cientifico. Los sujetos tienden a ser mas objetivos, cientificos y
racionales que aquellos que tienen alguna alteracién. Tienen la capacidad de
experimentar sentimientos profundos y de actuar correctamente, pero también
pueden regular sus acciones y emociones reflexionando sobre ellas y evaluando sus
consecuencias segun les lleven a conseguir metas a corto o largo plazo.

- Autoaceptacion. Las personas simplemente se alegran de estar vivas y se aceptan
a si mismas, por el hecho de vivir y tener capacidad para divertirse. Rechazan la idea
de evaluarse en funcidn de sus logros o de lo que opinen los demas. Prefieren
divertirse mas que ponerse a prueba.

- Arriesgarse. La gente tiende a arriesgarse, a intentar hacer lo que pretende, incluso
cuando hay muchas probabilidades de fracasar. Son aventureros, pero no
temerarios.

- Hedonismo a largo plazo. Las personas bien adaptadas aspiran a conseguir los
placeres del presente y del futuro, pero no sacrifican el mafiana por el bienestar



pasajero de un momento. Son hedonistas, buscan la felicidad y evitan el dolor, pero
asumen que no van a vivir eternamente y que es mejor pensar en el hoy y en el
mafana sin obsesionarse con gratificaciones inmediatas.

- Antiutopia. La gente acepta el hecho de que las utopias son inalcanzables y que
nunca conseguiran todo lo que quieren, ni podran evitar el dolor. Piensan que es
poco sensato esforzarse por alcanzar el placer, la felicidad y perfeccién total, o la
falta total de ansiedad, depresién, descontento y hostilidad.

- La propia responsabilidad de sus alteraciones emocionales. Los individuos aceptan
la gran parte de responsabilidad que tienen en sus propias alteraciones, en lugar de
echar la culpa de forma defensiva a los demas o a las condiciones sociales, por sus
conductas, pensamientos, y sentimientos auto-destructores.

Las metas de la filosofia racional emotiva han sido senaladas por Walen (1980) como
el establecimiento de creencias y habitos que sean congruentes con: a)
supervivencia, b) logros de la satisfaccion en el vivir, c) afiliacion con otros en una
forma positiva, d) logro en el desenvolvimiento intimo con los otros, y (e) desarrollo
y mantenimiento de nuestras experiencias positivas y adaptativas como parte de
nuestra personalidad.

Quizas uno de los grandes problemas de la historia de la filosofia ha sido el de la
libertad y el determinismo. La TRE sostiene que la conducta del hombre, no obstante
estar determinada en cierto grado y limitada por su naturaleza bioldgica y su
historia, estda considerablemente menos determinada de lo que los ortodoxos
freudianos o conductistas afirman. Esto implica que las personas pueden entender o
ampliar sus elecciones de accién y significativamente cambiar su personalidad a
través de: a) entender como ellos se limitan a si mismos, b) desarraigar y modificar
sus rigidas filosofias de vida, y c) trabajar activamente en contra de sus
pensamientos habituales de autoderrota hasta que se rompan las cadenas que los
restringen (Ellis, 1973).

Al establecer esto, Ellis adjudica un papel de suma importancia a la responsabilidad
del paciente en su propio sistema. La TRE propone o coloca al hombre en el centro
del universo y de sus propios estados emocionales y le da casi la total
responsabilidad de eleccidén para hacer o no, de si mismo, una persona perturbada.

No obstante, la carga bioldgica y los factores medio ambientales, que si son
importantes en la cadena de eventos que llevan al ser humano a la desorganizacion
y al desorden, Ellis insiste en que el individuo por si mismo puede intervenir de
forma significativa entre los estimulos medio ambientales de entrada y su salida
como expresion emocional; y por lo tanto, tiene una enorme cantidad de control
humano sobre lo que él siente y quiere hacer. La persona, equivocadamente, se
provoca perturbaciones por mantener pensamientos irracionales sobre si mismo y los
otros, que no son objetivos ni validos, pero también puede, por si mismo, dejar de
perturbarse si utiliza un procedimiento racional-emotivo (Ellis, 1973).

Filos6ficamente, Ellis coloca al ser humano entre aquellos que creen que ni la libertad
ni el determinismo pueden dar una completa explicacion de la conducta humana vy
gue es necesario reconocer las restricciones, en la eleccion humana, impuestas tanto
por la biologia como por la historia, pero también subrayar las posibilidades humanas
de elegir la autodeterminacion.

Ellis, constante y consistentemente, ha sefialado que la TRE esta basada en una
filosofia de vida humanista. Algunas veces, este punto ha sido mal entendido por



psicologos que identifican al humanismo con los trabajos de Maslow, Perls y Rogers.
La confusidn es por el hecho de que hay dos formas de humanismo que sirven como
fundamentos para los sistemas contemporaneos de psicoterapia. Los autores
anteriores, estarian con el humanismo romantico de los afios 1900 que surge como
oposicion a la glorificacidon de la razén y la ciencia. El humanismo romantico intenta
promover la sensibilidad emotiva y activa y cultivar las pasiones. Considera como
elementos importantes la intensidad de la experiencia, la espontaneidad, la
creatividad, la emocionalidad y la pasion.

La otra forma de humanismo que precede al romantico y con el cual se suscribe la
TRE, es el humanismo clasico, el cual se basa en los valores, acepta la superioridad
de la ciencia sobre los otros sistemas de pensamiento y su punto de vista de la
objetividad cientifica, es la actividad humana mas deseable. El humanismo clasico
confia en la primacia y superioridad de la razén como una guia de la conducta
opuesta a todas las autoridades irracionales y arbitrarias.

Ellis y la TRE son basicamente éticos (Ellis, 1973). La TRE plantea que un principio
humanista es que la autoridad ultima y maxima para evaluar la conducta es la razén
humana. Las decisiones que tomamos sobre codmo nos relacionamos con los otros no
se basan en un principio moral de lo correcto o incorrecto, sino en términos de como
nuestras acciones afectan a nuestras propias metas personales y como se ven
afectadas nuestras relaciones con los otros.

MODELO A.B.C.

Albert Ellis ha elaborado como uno de los principios esenciales de la TRE, una teoria
acerca de los trastornos emocionales, que por sus siglas es conocida como el A.B.C.
de la racionalidad, y en la cual describe cdmo una persona llega a trastornarse.

La TRE comienza contemplando una consecuencia emocional y conductual (que se
denomina "C") y se dedica a identificar el evento activador (llamado "A") que
aparece como el precipitador de dicha consecuencia emocional y conductual.
Mientras que el punto de vista mas comunmente aceptado es que "A" provoca "C", la
TRE sostiene que las creencias del individuo (denominadas "B"), que en realidad son
evaluaciones acerca de lo que paso en "A", son las que determinan la aparicion de
"C". Esquematizando esta informacion, se contemplaria asi:

Concepcién popular

A—————— >— C
Concecuencias
Evento -
- emocionales y
activador

conductuales.

Concepcidén racional emotiva

A—--->———B——— >———C
reenci n Nci
Evento C.ee cias Co seCL_le cias
- racionales e emotiva y
activador

irracionales conductuales



De este modo, el punto central estd en que la gente, literalmente, crea sus propios
sentimientos. Los eventos y las situaciones no pueden, por si mismos, causar un
sentimiento. Las emociones son creadas en la mente, a través de la evaluacidon que
se hace de la realidad. Cuando las evaluaciones se basan en premisas y creencias
irracionales, las emociones resultantes son tensionantes y surgen conductas
desadaptativas. La ruta mas directa para aliviar las perturbaciones emocionales y
para habilitar el comportamiento, es a través de una técnica de debate empirico, la
cual, ayuda a la persona a deshacerse de sus creencias irracionales.

Cuando consideramos, desde la perspectiva de la TRE, como se expresa la
personalidad en conducta y en emocién, lo que hacemos es, concretamente,
examinar como las interpreta y qué evaluacién hace el individuo del mundo que le
rodea, su conducta y sus consecuencias emocionales. Esas interpretaciones,
evaluaciones y sistemas de creencias que le subyacen, son las responsables de la
creacién y mantenimiento de la conducta y emocién humanas.

Ellis ha sefialado que hay tres formas de expresidon humana que son inseparables y
gue interactlan de manera reciproca una con la otra: a) la cognicion, b) la emocion,
y ¢€) la conducta.

Ciertos escritores del movimiento cognitivo-conductual, han examinado el problema
de la relacién entre pensamiento y emociéon y argumentan que la emocién no es
activada directamente por los procesos cognitivos (Zajonc, 1980). Estos argumentos
se basan en la nocién de que las respuestas afectivas son respuestas filogenética y
ontogenéticamente primarias. También datos de investigacidn sobre el cerebro,
plantean que la emocion puede dispararse por el hemisferio izquierdo o por los
procesos no verbales (Davidson, 1978).

Por lo tanto, Ellis (1962) reconoce tres origenes separados de la emocion: a)
procesos sensoriales, b) estimulacion bioldgica mediada a través del tejido del
sistema nervioso auténomo (areas subcorticales), y c) procesos de pensamiento o
procesos cognitivos.

Queda claro, por los escritos de Ellis, que la cognicidn es el elemento mas importante
y dominante en la creaciéon y mantenimiento de la perturbacién humana. Un ejemplo
de una simple ilustracién podria darse cuando alguien permanece constantemente
trastornado después de experimentar un evento perturbador; esto es debido a que la
persona continlia pensando y rumiando sobre este evento traumatico.

Ellis también arguye, asi como lo hacen otras teorias de la personalidad (Kelly, 1955),
que en la terapia los cambios en los pacientes van acompafiados por cambios en la
percepcion y la cognicién. Ellis cree que el papel de la cognicion es de suma
importancia, ya que los cambios en la filosofia de una persona, permiten hacer un
cambio tanto en la emociéon como en la conducta (Ellis, 1979c).

De acuerdo con Ellis, el paquete cognitivo del sujeto llega a resultar una desventaja
por la propension bioldgica y hereditaria hacia la irracionalidad, la cual actua en
contra de los logros, de los valores basicos de la persona, sus propdsitos, metas e
ideas. Esta propensién es vista tanto como una tendencia a los errores en la
representacion de la realidad, como también en los procesos de razonamiento. La
capacidad de pensar es influenciada por el sistema de creencias del individuo y
viceversa. Estas distorsiones cognitivas y el sistema de creencias de las personas
pueden ser vistos como rasgos de personalidad consistentes y generalizados, los
cuales gobiernan y explican la psicologia de la emocion y la conducta humana. Dicho



de otra forma, la TRE describe y explica el rango completo de la emocién y la
conducta en términos de algunas caracteristicas estables y duraderas de la
personalidad.

El término "creencias" es usado para referirse a una variedad de caracteristicas de la
actividad del pensar del ser humano y es vista, también, como la causa de las
emociones disfuncionales y de los patrones de conducta desadaptativos. Las
propiedades de las creencias pueden resumirse como sigue (Bernard, 1981, en
Bernard y Joyce, 1984):

* Las creencias pueden ser definidas como un constructo hipotético que abarca tres
clases distintas de fendmenos cognitivos: a) pensamientos que un individuo esta
elaborando y de las que estd consciente en un determinado momento, b)
pensamientos en los que el individuo no estd consciente de ellos, y c) creencias
abstractas que el individuo mantiene en general.

* Las creencias que las personas mantienen no se expresan, pero constituyen el
marco de referencia que usan para evaluar o juzgar, y asi llegar a conclusiones sobre
lo que se esperaba de ellos, de los otros y del mundo (esquema cognitivo).

* Las creencias se pueden diferenciar basandose en si reflejan cualidades absolutas e
imperativas (irracionales) o cualidades relativas y condicionales (racionales).

* Las principales creencias que las personas mantienen pueden ser clasificadas en
tres grandes categorias: a) Debo hacer todo bien... b) Los otros deben tratarme
bien... y ¢) Las condiciones bajo...

* Existen cuatro formas comunes de pensamiento autoderrotista que derivan de
ideas irracionales y que llevan a perturbaciones psicoldgicas: a) es espantoso,
horrible... b) no puedo soportarlo... c) es catastréfico... y d) todo... nada...
siempre... nunca.

* Las creencias, frecuentemente, son una expresion de los valores de la gente y
como tales, juegan un importante papel en la explicacion de las metas y propositos
basicos de la conducta de la persona.

* Las creencias se refieren a las evaluaciones y juicios que los individuos hacen de
sus interpretaciones, expectativas e inferencias sobre la realidad.

* Las creencias irracionales se diferencian de las expectativas, inferencias vy
conclusiones, en cuanto que las Ultimas pueden considerarse una hipodtesis tentativa
sobre la realidad que puede ser verdadera o falsa vs. las irracionalidades que
expresan demandas absolutistas y dogmaticas que no ayudan o impiden que el
individuo sea feliz y consiga sus metas.

Waleen (1980) ha descrito una de las diferenciaciones mas claras entre las creencias
racionales y las irracionales:

* Creencia Racional. a) Es verdadera y ldgica, consistente con la realidad ya que
puede ser respaldada con evidencia, y por ello es verificable y consistente en si
misma. b) No es absolutista, es relativa. Usualmente se expresa como un deseo,
esperanza, preferencia y en general refleja un deseo y no una demanda. ¢) Da como
resultado una emocién moderada, que puede ser tenue o fuerte, pero nunca
perturbar al individuo. d) Ayuda a alcanzar las metas de experimentar la satisfaccion



de vivir, y reduce conflictos intrapsiquicos y con el medio externo. Permite la
relacion, el involucrarse con otros y el crecimiento personal.

* Creencia Irracional. a) Es falsa: no se sigue de la realidad, comienza con premisa
incorrectas y/o deriva en conclusiones equivocadas. b) Es una demanda: se expresa
como tal en vez de deseo, como "deberia" en vez de preferencias, como "necesidad"
en vez de querer. c) Deriva en perturbacidn emocional: apatia y ansiedad que
debilitan a la persona y su capacidad productiva. d) Obstaculiza la obtencién de
metas, pues la persona se maneja con emociones absolutas, reduciendo el
experimentar placer e incrementando el displacer.

En términos del modelo ABC, las creencias racionales generalmente conducen a
experimentar consecuencias emocionales moderadas, que permiten al individuo
lograr sus metas futuras al facilitar una conducta constructiva. No obstante,
diferimos de lo que plantea Wallen, ya que creemos que ocasionalmente las
creencias racionales pueden llevar a un paciente a niveles extremos de alguna
emocion que puede ser apropiada, tales como una extrema tristeza y rechazo. Las
creencias irracionales llevan a consecuentes estados emocionales extremos de
tension (ansiedad intensa, enojo, depresidon), y reacciones conductuales (agresion,
aislamiento), que hacen dificil al paciente mejorar su situacion.

Albert Ellis sostiene que, mientras la distorsion de la realidad vy las fallas de légica de
pensamiento pueden provocar respuestas emocionales displacenteras, las creencias
irracionales son las que predisponen al individuo a distorsionar la realidad y a tener
un pensamiento ilégico. De este modo, las evaluaciones y apreciaciones que el
individuo hace de sus percepciones subjetivas y de su interpretacion de la realidad,
es lo que conduce a la perturbacion emocional y conductual, siendo entonces la tarea
de la TRE, encontrar cudles son las creencias irracionales que estan operando para
provocar esto.

Existen, literalmente, cientos de creencias irracionales diferentes que subyacen a la
perturbacién emocional humana vy, por ello, resulta imposible enumerar todas ellas.
Debido a esto, Ellis ha identificado un nimero especifico de creencias irracionales
que parecen compartir gran cantidad de personas con problemas emotivo-
conductuales (Ellis, 1977a; Ellis y Harper, 1975; Bard, 1980; Walen et al., 1980), las
cuales son especificadas a continuacion: Existe una necesidad absoluta de ser amado
y aprobado por personas significativas en mi vida. Hay que ser totalmente
competente y casi perfecto en todo lo que se emprende. Ciertas personas son malas,
viles, perversas y deberian ser castigadas. Es horrible cuando las personas y las
cosas nNo son como uno quisiera que fueran. Los acontecimientos externos son la
causa de la mayoria de las desgracias de la humanidad; la gente simplemente
reacciona segun como los acontecimientos inciden sobre sus emociones. Hay que
sentir miedo o ansiedad ante cualquier cosa desconocida, incierta o potencialmente
peligrosa. Es mas facil evitar los problemas y responsabilidades de la vida, que
hacerles frente. Se necesita contar con algo mas grande y mas fuerte que uno
mismo. El pasado tiene mucho que ver en la determinacion del presente. La felicidad
aumenta con la inactividad, la pasividad y el ocio indefinido.

La teoria basica de la TRE plantea que cuando las personas estan perturbadas, es
casi seguro que implicita o explicitamente contienen creencias irracionales de tipo
absolutistas, dogmaticas y rigidas. Uno de los mejores métodos para ayudar a
disminuir o eliminar su perturbacion emocional, es el de mostrarles como debatir
activamente esas ideas y motivarlos a continuar haciéndolo consigo mismos durante
las sesiones terapéuticas o fuera de ellas, hasta que puedan llegar a una nueva
filosofia, que les permita pensar y comportarse de forma racional .



Lo inaccesible de los pensamientos del paciente lo ha ilustrado Beck (1976), quien
reporta que muchos de sus clientes no estaban totalmente conscientes de su
autolenguaje, hasta que no los ayudaban a enfocarlos. Beck etiqueta estas
ideaciones como pensamientos automaticos y los describe, en términos de los cinco
atributos: a) Los pensamientos automaticos, generalmente, no son vagos, sino mas
bien especificos y discretos. Ocurren en forma taquigrafica, esto es, solamente
aparece la palabra clave en una oracién, como si fuera un estilo telegrafico. b) Los
pensamientos automaticos parecen ser relativamente auténomos, en términos de
que el paciente no hace un esfuerzo en iniciarlos. c) El paciente relaciona esos
pensamientos automaticos como posibles y razonables. El paciente acepta la validez
de estos pensamientos, sin cuestionarlos y sin probar su realidad y su ldgica. d) El
contenido de los pensamientos automaticos, particularmente de aquellos que son
repetitivos y por lo tanto, los mas poderosos, es idiosincratico. e) Estos
pensamientos, generalmente, incluyen mayor distorsiéon de la realidad, que otros
tipos de pensamiento.

Las implicaciones de este modelo tedrico para la practica TRE se resumen en los
siguientes puntos: a) Muchos pensamientos que contribuyen a desérdenes emotivos
y conductuales, no estan accesibles ni para el cliente ni para el terapeuta. b) La falta
de habilidad para hacer una introspeccion, deriva de las limitaciones inherentes de la
forma en que el ser humano experimenta sus pensamientos. c) El paciente puede
requerir entrenamiento sistematico y una practica para facilitar el proceso de
descubrimiento del contenido ideacional de sus pensamientos privados. d) La TRE
gue se emplea con adultos, puede ser también dirigida a asegurar el nivel suficiente
de autodescubrimiento en poblacién joven. (e) Para facilitar el mantenimiento y la
generalizacion del cambio del paciente, la instruccion terapéutica debe ser
expresada, de forma que sea compatible con él y que pueda ser incorporada dentro
del sistema de lenguaje idiosincratico del paciente y también dentro de su estructura
cognitiva (Bernard, 1981).

Una vez que el terapeuta ha ayudado al paciente a que descubra y clarifique las
suposiciones filosoficas que le crean trastornos, ayuda de una forma persistente a
gue sean anuladas, desafiandole a pensar en la validez de dichas suposiciones y le
ayuda también a que piense por si mismo en vez de repetir reiteradamente frases
irracionales.

TECNICAS

La técnica basica del terapeuta racional emotivo, consiste en preguntar y discutir;
existen estilos tipicos que utiliza el clinico: a) Es activo y directivo con la mayor parte
de los pacientes. b) Es, excepcionalmente, activo con la palabra, en especial durante
las primeras sesiones de terapia. c¢) ElI enfoque racional emotivo es
extraordinariamente didactico. El terapeuta puede desde el inicio enfrentar a la
persona contando con pruebas evidentes de su forma irracional de pensar y de
comportarse e intentar, con firmeza, persuadir y discutir para que la persona
abandone sus creencias irracionales e ildgicas y asi entienda como éstas provocan
irracionalidad. d) Ensefia a la persona que puede vivir bien sin, necesariamente, ser
aceptado ni amado por los demas. (e) Ensefa que las verdaderas razones de la
conducta autodestructiva no radican en sus experiencias tempranas o en su historia
pasada, sino en las actitudes filosoficas y suposiciones que las personas mantienen
en torno a la experiencia de que se trate. f) Ensefia que es posible aceptarse como
seres valiosos y felices en la vida, por el mero hecho de que existen y de que estan
viviendo. Ataca, con firmeza, la idea de que la valia intrinseca de la persona depende



de los criterios normalmente reconocidos en la sociedad, tales como el éxito, los
logros materiales adquiridos, la popularidad, el servicio a los demas, etc. Por el
contrario, le demuestra al paciente qué le convendria hacer, si realmente quiere
superar sus perturbaciones emocionales.

Insight racional emotivo

La meta principal del insight racional emotivo es ayudar a los pacientes a ver con
claridad y a reconocer abiertamente los procesos ideacionales importantes que no
solo lo conducen, sino que perpetlan su perturbacion; e identificar aquellos que
requieren cambio, si se quiere lograr una forma distinta de funcionamiento
psicologico. El terapeuta racional-emotivo ayuda a los pacientes a: a) conocer sus
emociones y conductas desadaptativas o sintomaticas; b) asumir la responsabilidad
total de que éstas son autocreadas y autosustentadas; c) aceptarse con sus
sintomas; y d) buscar y reconocer genuinamente las fuentes filosoficas de sus
sintomas. Al alcanzar estas metas, el terapeuta racional-emotivo ensefia cinco tipos
de insight: a) Toda conducta tiene causas y antecedentes. Ensefia a los pacientes
gue los eventos en el mundo operan sobre la base de una causa cientifica y de
relaciones causa-efecto y que los eventos conductuales humanos lo hacen de manera
similar. b) Enfatiza el rol extremadamente importante que desempefan las ideas,
creencias y filosofia de los individuos en la creacidén de sus reacciones emocionales y
conductuales. Son las creencias actuales que se mantienen, al pensar
repetitivamente con relacién a ellas, las que causan las reacciones humanas. c)
Tomar concienc