(Pags. 51-72)

REFORMULACION DE LOS CONCEPTOSDE
RESISTENCIA EINCUMPLIMIENTO EN LA
TERAPIA COGNITIVA

Dense Davisy Steven D. Hollon
Department of Psychology, Vanderbilt University, Nashville, Tenesse 37240

Despite its general success, not everyone responds to cognitive therapy. Some
clients have difficulty complying whit assignments and others appear to be frankly
resistant. Thisarticle considersstrategiesfor dealing with passive noncompliance and
active resistance within cognitive therapy. In general, it is argued that the precess of
therapy isusually facilitated by staying within the cognitive model-that is, by exploring
and working through those beliefs and attitude4s that underlie noncompliance and
resistanceinthesamemanner that other problematicbeliefsand attitudesareapproached.
Also considered are strategies for delaing with unrealistic expectations regarding tja
pace of change, therapists errors leading to noncompliance and resistance, and
instances wich the therapeutic model is simply insufficient.
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INTRODUCCION

Pocos model os deintervencidn han generado tanto interésen los Ultimos afios
como laterapia cognitiva. Desarrolladainicia mente paralos pacientes depresivos
(Beck, Rush, Shaw & Emery, 1979), se ha extendido a los trastornos de panico
(Beck & Emery, 1985; Clarck, 1986), trastornos de personalidad (Beck, Freeman,
Pretzer, Davis, Fleming, Ottaviani, Beck, Simon, Pradesky, Meyer & Trexler,
1990), drogadiccion (Beck, Wright, Newman & Liese, 1993) y problemasde pareja
(Baucom & Epstein, 1990; Beck, 1988b), entre otros. Aungue no se hademostrado
su eficacia especifica, la terapia cognitiva y las intervenciones cognitivas y
cognitivo-conductuales correspondientes han ido funcionando bien en compara-
€ion con otros tipos de tratamientos (Hollon & Beck, 1994).

A pesar de su éxito general, no todo el mundo reacciona a tratamiento con
terapia cognitiva. Entre los pacientes depresivos, por gjemplo, un 30% de los
pacientes no psicoticos, ni bipolares no responden al tratamiento a cabo de tres
meses y un 20% de los que responden sufren recaidas en |os dos afios posteriores
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a término dd tratamiento (Hollon, Shelton & Loosen, 1991); los porcentajes de
recaidasonincluso mayoresen €l reciente Programade | nvestigacion Colaborativa
del Tratamiento de la Depresion NIMH (Sheaet. al, 1992). Estudios preliminares
sugieren que a menos un 10% de los pacientes con trastornos de panico no
responden al tratamiento cognitivo (Beck, 1988a; Clark, 1994) y lastasas de falta
de respuesta son considerablemente més altas con | os drogaadictos (Woody, et, al .,
1983) y los problemas de pareja (Baucom & Epstein, 1990). Con los pacientes que
sufren trastornos de personalidad no se han llevado a cabo estudios contrastados,
perolaexperienciaclinicasugiere quelarespuestano esuniversal. Cuando €l curso
del tratamiento sedesarrolladeformaestandar y predecible (e.g., Beck etal., 1979)
y los sintomas del paciente mejoran de formarelevante, se suele determinar quela
respuesta al tratamiento es satisfactoria. Pero ¢qué es lo que falla cuando €
tratamiento no avanza de laformaprevista, 0 cuando las mejorias esperadas no se
materializan? ¢Por qué al gunos pacientesresponden alaterapiacognitiva, compor-
tandose de la manera esperaday otros no?

Laresistenciay € incumplimiento son dos conceptos que ayudan a explicar
el fracaso de la respuesta esperada a la terapia cognitiva. Ambos términos, sin
embargo, sugieren unamotivacion negativapor parte del cliente. Kirmayer (1990)
sefidla que lametéfora de laresistencia conlleva unaimplicacion peyorativa, enla
que € terapeutainsindia una oposicién intencionada por parte del cliente, mientras
gue e cliente puede que solo experimente impotencia o pérdida de control.
Desafortunadamente, este conflicto de definiciones puede llevar alaincapacidad
del tratamiento por ambas partes. Wachtel (1982) hadestacado quelaresistenciase
deduce cuando no se puede mejorar. Por eso, en nuestra exploracion de laterapia
cognitiva, no queremos calificar al cliente de forma peyorativani hacer suposicio-
nes sobre sus motivaciones.

L os problemas de incumplimiento y laresistencia se pueden reconsiderar en
términos de dos cuestiones relevantes. Primero, ¢por qué los pacientes de terapia
cognitiva no siempre hacen lo gque les pedimos gque hagan? En segundo lugar
¢porguéno siemprefunciona, cuando o intentan? Creemos que hay almenos cuatro
razonesimportantes por las cual es | os pacientes no hacen |o que seles pide o como
resultado no mejoran.

Primero, al gunos paci entes sostienen ciertascreenciaso actitudesqueinterfie-
ren el proceso delaterapia. A pesar de que estos clientes suelen verbalizar el deseo
demejorary parece que entienden lanaturalezade surol en laterapia, no consiguen
Ilevar acabolasactividadesinherentesal enfoque. Paraestosclientes|osconceptos
de incumplimiento y resistencia son muy significativos. En segundo lugar, la
expectativapoco realistadel ritmo deloscambios puede desembocar en problemas;
incluso cuando | os paci entesno acuden aterapiacon estascreenciaso actitudes, una
respuestamaslentadelo esperadaasociadaconlacomorbidad olascomplicaciones
externas puede desalentar tanto d terapeutacomo a clientey llevar aunaconclusion
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prematura con respecto a la resistencia. Tercero, en algunos casos, puede que €l
terapeutano sepallevar acabolaterapiadeformaqueel cliente puedabeneficiarse;
el incumplimiento y laresistenciano serian en este caso a causade las creencias o
actitudes del cliente, sino de la falta de sensibilidad o flexibilidad por parte del
terapeuta. Finamente, laterapiacognitiva, aunquellevadaacabo deformadptima,
puede gue no seaigua mente efectivaparatodos| os pacientes. No todoslosclientes
tienen un trastorno susceptible de unaintervencion orientadaal cambio cognitivo.
Insistir mas alla del tiempo necesario para permitir una exposicion razonable al
tratamiento no solo esimproductivo, sino que puede estimular €l inclumplimiento
y laresistencia por parte del cliente. Todas estas consideraciones se analizan a
continuacion, precedidas por una breve revision del modelo tedrico y de los
procedimientos terapéuticos més significativos de la terapia cognitiva.

NAURALEZA DE LA TERAPIA COGNITIVA

Laterapiacognitiva se basa en lanocién de que laformaen que un individuo
interpreta un hecho determina (en parte) sus respuestas emocional es (Scachter &
Singer, 1962) y conductuaes (Darley & Fazio, 1980) a este hecho. La teoria
cognitiva del trastorno indica que los individuos con propension a interpretar 10s
hechos de una forma particular (e.g., privacion, amenaza, agobio) presentan €l
riesgo desufrir unavariedad detrastornosemocional esy conductual es(Beck, 1963;
1976). En laterapia cognitiva, se ensefia a cliente a evaluar sistematicamente la
exactitud y utilidad de sus creencias o interpretaciones, con laesperanzade que a
producir cambios en estas interpretaciones desaparezca el trastorno y facilite una
respuesta mas adaptada (Beck, 1964, 1970; Mahoney, 1977).

La préctica actual de la terapia cognitiva implica diversos procedimientos.
Estos procedimientos siempre se centran en laidentificacion y evaluacion de los
pensamientos especificos y las creencias subyacentes, pero también incluyen
estrategias conductuales mas puras, la utilizacion de técnicas de evocacion y la
reconstruccion de historias focalizadas (Freeman, Pretzer, Fleming & Simon,
1990). El rol de los procesos interpersonales entre el cliente y el terapeuta ha
adquirido también relevancia en las intervenciones y evaluaciones de la terapia
cognitiva (Burns & Nolen-Hoeksema, 1992, Persons & Burns, 1985; Safran &
Segal, 1990). En su conjunto la modalidad de tratamiento es el empirismo
colaborativo. Consisteenanimar a clienteatratar suscreenciascomo hipétesisque
tienen que evaluarse (méas que como hechaos) y utilizar su propio comportamiento
para generar la informacion necesaria para evaluar estas creencias (Beck et al.,
1979, Hollon & Beck, 1979). Laterapia continta fuera de las sesiones, ya que €
cliente recoge informacion, desarrolla experimentos conductual es disefiados para
evaluarlavalidez desuscreenciasy practi cadiferentesestrategiasparaconceptuali zar
susexperiencias. Sin embargo, con lostratamientos maslargos, como sucedeen el
caso de los trastornos de personalidad, se destaca méas e desarrollo y uso de la
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interacciGnterapéuticacomo punto deintervencion (Beck et al ., 1990; Beck, 1995).
Seglin Safran 'y Segal (1990), laterapia cognitivano se puede separar del contexto
interpersonal en el cual se desarrolla. Paraaplicar con éxito laterapia cognitiva es
necesari o un marco conceptual adecuadoy unexamen meditado sobrelainteraccion
entre | os procesos técnicos e interpersonales de laterapia (Wright & Davis, 1994).

Dadasu naturalezabésica, € progreso en laterapiacognitivadependeen gran
partedelavoluntad del clientedeparticipar enlasactividadesasignadasy, dehecho,
los estudios sugieren que los clientes que se comprometen mas con € enfoque y
cumplen con sustareas entre sesiones muestran unamejor respuestaal tratamiento
(Burns& Nolen-Hoeksema, 1991, 1992; Neimeyer & Feixas, 1990; Persons, Burns
& Perloff, 1988). No obstante, se pide al cliente que interrumpala creencia de su
auto-concepto o vision del mundo. Laparticipaci 6n en este enfoquerequiere“tener
fe”. Hay estrategias que pueden utilizarse para minimizar la percepcion de riesgo
y maximizar laposibilidad de cumplimiento, pero, laterapiarequierefundamental -
mente que €l cliente desafie sus creenciasy actle de formainconsistente con ellas.

Se ha probado que una vez adquirida una creencia, ésta influye sobre €l
proceso deinformacion subsiguiente, deformaquereducelaposibilidad decambio
de esta idea (Nisbett & Ross, 1980; Ross, 1977). Esta afirmacion tiene validez
general (no selimita sélo alos individuos con trastornos emocionales). Estatesis
no necesitaunaexplicacion mativacional, aungue | osfactores emocional es puedan
jugar un papel. Es decir, una personano tiene que querer que algo sea verdad para
creer que lo es, a pesar de que tales motivaciones (conscientes o inconscientes)
puedan contribuir. En la terapia cognitiva, se asume que las personas creen
generalmentel o que creen porqueestascreenciasson consi stentescon susexperien-
cias previas (0 percepciones de estas experiencias). Las creencias pueden ser
erréneas, pero no necesitan reflgjar |aoperaci 6n defuertes procesos motivacionales
subyacentes que distorsionen la propia percepcion de la realidad.

CAUSASDEL FRACASO DEL TRATAMIENTO

Tal como se ha sefidlado anteriormente, creemos que hay cuatro clases de
causas de fracaso en laterapia; fracasos que se pueden atribuir alas creenciasy
actitudes del cliente que interfieren en las actividades sugeridas; fracasos que se
pueden atribuir a la no confirmacién de expectativas irreales sobre €l ritmo de
cambio terapéutico frente a la comorbidad o complicaciones externas; fracasos
atribuibles a los déficits de la aplicacion de la terapia; y fracasos atribuibles ala
insuficiencia del modelo. Todos estos casos se discuten a continuacion

Fracasos debido a las creenciasy actitudes del cliente

Puede ser (til distinguir entre “incumplimiento pasivo” frente a“resistencia
activa’, sl tenemos en cuenta las razones por las cuales los clientes no siguen las
directrices de la terapia, 0 no se benefician de sus esfuerzos. El incumplimiento
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pasivo serefierealaimposibilidad de llevar a cabo algun tipo de tarea terapéutica
apesar del hecho de que a cliente le gustaria poder hacerlo. Laresistencia activa
serefierealasituacion enlacual el clientetiene algunarazon por no llevar acabo
latareaterapéutica. Ambas pueden llegar ainterrumpir el tratamiento, pero tienen
causas diferentes.

El incumplimiento pasivo generalmente implica expectativas negativas 0
ausenciadelas habilidades requeridas. En este sentido, implicafrecuentemente un
estado percibido de bagja auto-eficacia (Bandura, 1977). Al paciente le gustaria
hacer 10 que €l terapeutale propone, pero no cree que sea capaz de hacerlo o carece
de confianza en obtener los resultados esperados. Esta situacion no implica tener
motivaciones estrambdticas; e cliente puede sinceramente querer que las cosas
cambien, pero se queda paralizado porque no cree posible ninglin curso de accién
adecuado para resolver la dificultad. Los pensamientos automaticos se reflgjan
generalmente en frases como “ no puedo hacerlo”, “esto no servira paranadani me
hardsentir mgjor”, 0 “ mis esfuerzos no estarén alaalturade las expectativas’. Los
estudios sobre los procesos motivacionales basicos indican que si un individuo
percibe poca probabilidad de éxito, es muy improbable que inicie los comporta-
mientos necesarios (Seligman, 1975).

Como gjemplo, uno de los autores trabajé con un cliente que hacia poco que
habia perdido su trabajo. A pesar de que afirmaba que queria volver a trabajar,
habian pasado unos cuantos meses sin que hubiera dado ninguin paso al respecto.
Estaba convencido de que habia perdido su anterior ocupacién porque eraincom-
petente (la evidencia de esta creencia no era de ningiin modo clara) y suponia
simplemente que ningunaempresa querriadarle unaoportunidad. Identificd conla
ayuda del terapeuta la serie de pasos que cualquier persona tiene que dar para
conseguir untrabajo. Latareadel cliente consistiaen ejecutar €l primer paso enesta
jerarquia, confeccionar unalistade posiblestrabajos. En la siguiente sesién quedo
bien claro que habia sido incapaz de hacerlo. Al preguntarle, resultd evidente que
le hubieragustado cumplir con su cometido, pero no lo hizo porque dudabaincluso
de su habilidad para gjecutar unatareatan simple. Ademas, estaba convencido de
que estos esfuerzos no le llevarian a encontrar un nuevo trabajo, aungue realizara
latarea que le habia sido designada.

Otra cliente sufria anhedonia como parte de su depresion. A pesar del placer
experimentado alo largo de los afios con la pintura, dejé de pintar desde que cayo
en depresion. Se mostro contrariada cuando se considerd la posibilidad de volver
a pintar como una posible actividad placentera, reflejando sus pensamientos la
posturapasivaproducidapor sus expectativas negativas. Dudabade que dispusiera
de las capacidades necesarias para producir algo que le gustara 'y de que pudiera
terminar una piezaunavez empezada. También mostro unatendenciaacriticar su
obra, pensando que eraterrible en comparacion con las que se pueden contemplar
enlosmuseos. Con estasexpectativas, le costd mucho preparar suslienzos, pinturas
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y pinceles, eincluso empezar aconsiderar si seriaunaactividad quelegustaria. La
resistenciaactivaesunfenémeno mascomplejo. Generalmenteimplicatambiénun
problemacon | as expectativas, pero principa mente es un problemade motivacion.
Enestoscasos, parecequeel clientetieneunosplanesdiferentesdelosdel terapeuta,
unos planes no discutidos abiertamente y, a veces, ni reconocidos con claridad.
Parece que € cliente esté trabajando para obtener (o evitar) un resultado diferente
del objetivo concretado al cual ambos se han comprometido. Y a que los deseos
pueden resultar complejos, pero el comportamiento debe ser concreto, estos
conflictos motivacionales pueden interrumpir el proceso de laterapia.

Consideremosel siguientegjemplodeotroclienteenel paroy pesimistaacerca
de sus posibilidades de conseguir trabajo, que ademés encontraba aterradora la
perspectiva de ir a una entrevista de trabgjo. No solo pensaba que no tenia
posibilidades de tener éxito, sino que también creia que suscitaria la burlay €
desprecio del director de personal que le rechazaria. Para este cliente, no proceder
con las estrategias sugeridas por el terapeutano solo e evitabamal gastar su tiempo
y energiaslimitadas, sino quetambiénle permitiaeludir lasituacion embarazosade
ser humillado en publico.

Mahoney (1991) sugiri6 que laresistenciaen laterapia cognitivaes esencial -
mente auto-protectora (sirve paraproteger a cliente delahumillacion o lapérdida
de autoestima). Este parece ser el caso en muchos ejemplos, tal como €l citado
anteriormente. Puede haber otras motivaciones también. A veces el cliente mani-
fiestacreenciasespecificasquedictan unarespuestaidiosincraticaalaestructurade
los gjercicios. Por gjemplo, una profesoradistimicacon un historial prolongado de
tricotilomania manifesté que “ no podiallevar acabo” losgercicios planificados, a
pesar del entusiasmo y deseo que habia expresado durante las sesiones. La
exploracién de sus pensamientos revel6 que e hecho de llevar a cabo una tarea
planificada previamente le parecia una pérdida de libertad. En cambio si se sentia
libre parahacer |o que queria, cuando queria, entonces|e pareciatener mas control
sobre su vida A pesar de implicarse considerablemente en el disefio de los
gercicios, tendiaacategorizar tal compromiso como una expectativaimpuesta por
otra persona, con lo cua e cumplimiento significaba pérdida de control y de
autonomia. Obviamente, durante trascurso delaterapiase explicé este significa-
do personal y se desarroll6 una estrategia para evaluar esta nocion.

En otros casos, las actitudes del cliente que impiden el progreso de laterapia
son e resultado de una visién peyorativa de su trastorno, o del proceso de
tratamiento. La personaque sufre un trastorno emocional tal como laansiedad o la
depresién puede que considere que este desorden es un indicativo de su carécter
defectuoso o imperfecto. Es decir, € paciente utiliza la “culpabilizacion de la
victima® como una explicacion del trastorno. Hay muchos indicadores de esta
actitud, parecidos a del siguiente testimonio:

“QOdio venir aqui. Solo entrar en € departamento de “ Psiquiatria” me
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humilla. Aparco en el segundo piso ya quesi meencuentro conalguienque
conozco, pensaran que voy a la clinica de medicina interna. La semana
pasada me encontré con la mujer de uno de mis colegasy en ese momento
me par eci 6 que me habian sor prendido sentado en el lavabo con la puerta
abierta, de forma que todo el mundo me veia. Tener que tratarme aqui
significa gue tiene que estarme pasando algo muy malo como persona” .

L os terapeutas pueden encontrarse con problemas de adhesion al tratamiento
ya que las tareas constituyen como un recordatorio de su “enfermedad”. Estos
deberesparacasapueden representar unaconsecuenciaaversivadesusdeficiencias
personales. Por ejempl o, un cliente manifestaba que teniaproblemas paracontrolar
Sus pensamientos automati cos ya que esto le parecia un castigo por su depresion,
que consideraba una debilidad. Otra cliente destacaba durante las sesiones sus
progresos con los pensamientos negativos aunque no realizaba ninguna tarea
escrita. Laexploracion realizada durante las sesiones revel 6 que la cliente ansiaba
ganarse la aprobacion del terapeuta mediante la mejorainmediata, ya que de esta
formase ahorrabael tratamientoy el dolor de centrarse en su depresion, que temia
gue se debia a un defecto inmutable de su carécter.

Delosdosproblemas, el incumplimiento pasivo esel menosdificil deresolver.
En lamayoriade los casos, se puede superar revisando |as expectativas negativas,
diferenciando su nivel de éxito (por emplo., “puede que no tengas éxito si 1o
intentas, pero seguro que no lo obtendrassi nolointentas’) eincluso simplificando
aun més latarea. (En el gemplo del cliente que no conseguia animarse a buscar
trabaj o simplemente porque creiatener pocas expectativas de éxito, el terapeutale
dio un periddico durante una sesiéon y le hizo escoger 1os tipos de trabajo que le
gustarian, tanto si creia que los podia obtener como no).

Laresistencia activa es mas dificil de resolver. En algunos casos, ni siquiera
estaclaro si losclientes son conscientes de sus motivaciones. Uno de nosotrostuvo
unavez unacliente en un grupo de terapia cognitiva que negabatener ningun tipo
dedificultad en su relacion de pareja, pero manifestd que le costabamucho salir de
vigje sin su marido. Los primerosintentos paraayudarle aconfiar masen si misma
no tenian mucho éxito por razones desconocidas paralosterapeutas. A lo largo de
los meses, finalmente respondié alaterapiay consiguio vigjar libremente. Llegado
este punto, sumarido, con el quellevaba casadaveinte afios, anuncio que ahoraque
ella se sentia “mejor”, podia confesarle que habia mantenido una larga relacion
extramatrimonial y que durante muchos afios desed dejar asu mujer por laotra. La
cliente negd haberse dado nunca cuentadel peligro que corria su matrimonio, pero
no dejade ser unacuriosa coincidenciague sus sintomas empezaran amanifestarse
cuando su marido inici6 su relacién fuera del matrimonio.

En & gemplo del cliente que temia sentirse humillado en las entrevistas de
trabaj o, éste era consciente de que consideraba estas situaciones como unaamena-
Za, peroinicialmenteno quiso compartirlo con € terapeuta, yaqueentrabaen conflicto
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con €l tipo de persona que pensaba que deberia ser. El terapeuta al descubrir esta
informacion demostré su frustracién y desconcierto, e incluso esta confesion fue
precedida por unalargadiscusion sobre lasimplicaciones que tiene el no ser capaz
de hacer algo que se* supone que uno debe ser capaz de hacer.” Aparentemente, en
estecaso, lahabilidad del terapeutadeadmitir supropiofracasosinconsiderarlouna
amenaza a su autoestima facilitd la confesion del cliente.

Con € cliente gue experimentaba el autocontrol como un castigo por su
debilidad, fue degran ayudareestructurar laimagen del astareasparacasacomo una
eleccion positiva, utilizando unaanal ogiacon lasactividades atl éticasy el gjercicio
fisico. Como erauna personamuy deportiva, aeste cliente le gustaba mucho hacer
jogging, hacer pesas, jugar a tenis, etc. Sin embargo, reconocié quelo haciaporque
consideraba que |os beneficios eran muy positivos. Esto se contrapuso alavision
aternativadel deportey del gercicio fisicocomo unaformade castigo que setiene
que practicar a causa de problemas de obesidad o enfermedad.

La terapia cognitiva se diferencia de otras formas de psicoterapia més
tradicionales en que no presupone que esta resistencia activa se halle siempre
presente. Ademas se diferencia en que asume que, cuando se da, no implica
necesariamente motivacionesinfantiles, sino que puede ser reflgjo de preocupacio-
nes perfectamenterazonabl es, basadasen creenciasdisfuncional es. Con respecto al
gemplo gque acabamos de describir, la mayoria de nosotros nos sentiriamos
incomodos si se burlaran de nosotrostal como anticipaba el cliente en lasituacion
de la entrevista de trabgjo. Lo que diferencia a segundo cliente en paro con
resistencia activa del primero con incumplimiento pasivo no es la presencia de
motivacionesinsidiosasde natural ezainfantil (ambosquieren encontrar untrabajo,
ninguno delosdosquiere sentirse humillado duranteel proceso), sinolaexpectativa
injustificada de que todos los demas querrian aprovechar la oportunidad de
ridiculizarlo en publico.

Existen varias estrategias para facilitar la identificacion y resolucion de la
resistencia activa. Cuando es evidente que los procedimientos simples utilizados
habitualmente para combatir e incumplimiento pasivo no son suficientes, es de
gran ayuda revisar con € cliente la historia reciente de incumplimiento mediante
procedimientos terapéuticos. Durante esta revision, se puede pedir al cliente que
especule sobre lo que puede estar sucediendo. Si ho aporta nada voluntariamente,
se puede pedir al cliente queimagine como serialavidasi consiguieracumplir con
éxito los objetivos deseados. En estos casos, nuestra experiencia nos indica que
cuanto més vivida seala experiencia. mejor; generalmente se da suficiente tiempo
a cliente para que considere con detalle como seria su vida. Frecuentemente, este
procedimiento hace aflorar multitud de preocupaciones. Los clientes que parecen
estar convencidos de encontrar un trabajo empiezan a describir sus miedos acerca
de s seran capaces de desempefiarlo correctamente si 1o obtuvieran, y 1os clientes
gue se han centrado exclusivamente en empezar una relacion muestran su preocu-
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pacion por si seran capaces de mantener €l interésdelaotrapersona. Losdeseosde
mayor independencia suelen coincidir con las dudas sobre la propia habilidad de
cuidarse de si mismoy los deseos de mayor intimidad se ven obstaculizados por la
preocupacion de ser engullido por los deseos o necesidades de |a otra persona.

Unavez identificadas, estas “motivaciones’ conflictivas pueden someterse a
las mismas estrategias terapéuticas que las otras creencias. Se puede mostrar la
probabilidad de que uno seatan inepto que llegue a provocar la burla del director
de personal 0 que éste actlie de formaruday descortés, o que la posible pargja se
demuestre desconsiderada o intente humillarla durante la relacion.

La cuestion central es que €l terapeuta casi nunca necesita abandonar el
model o cognitivo pararesolver lamayoriade casostanto deincumplimiento pasivo
como de resistencia activa. En cualquier caso, la clave es prestar atencién a las
creencias de los clientes y evaluar su exactitud. En el caso del incumplimiento
pasivo, estas creencias son facilmente asequiblesy fécilesderesolver. El terapeuta
s6lo necesita dar una razon para creer que €l éxito es posible; nada impide que el
clientelleve acabo laaccién recomendada. En el caso delaresistenciaactiva, hay
algo que constrifie la accion, pero este algo normalmente no es nada mas que un
deseo razonable de evitar alguna consecuencia de la accién que la mayoria de la
gente consideraria indeseable.

En cualquier caso, el proceso dedescubrimientoy tratamiento delascreencias
y actitudesqueinterfieren en el proceso delaterapiapuede ser tan valioso comolas
mismas estrategias originales propuestas. Cada esfuerzo realizado durante la
terapia cognitivavadirigido a convertir laadversidad en unaventaja; 10s casosen
los cualeslosclientes no pueden (incumplimiento pasivo) 0 no quieren (resistencia
activa) llevar a cabo un gjercicio se convierten en oportunidades paraidentificar y
explorar las actitudesy creencias fundamentales del cliente. Estos casos suelen ser
particularmentemuy instructivos; lascreenciasqueinterfieren el proceso deterapia
suelen ser similares en su naturaleza a aquellas actitudes o val ores que complican
la consecucion de los objetivos mas amplios de la vida. Es decir, e terapeuta
cognitivo puede utilizar los casos de incumplimiento o resistencia para identificar
y trabaj ar temasquetienen mayoresimplicacionesmasalladel proceso terapéutico,
tal como los terapeutas dindmicos utilizan la identificacion y resolucion de las
cuestionesdetransferenciaenlarel acion terapéuticacomo un model o deresol ucion
de patronesinadaptados en las rel acionesimportantes. Més que ser un obstaculo al
proceso terapéutico, estos casos pueden servir de modelo de como reconocer,
examinar y trabgjar cuestiones parecidas que entorpecen el progreso de lavida.

Fracasos debidos a circunstancias complicadas

Un mito comun de laterapia cognitiva es que cuando funciona, lo hace de un
modo rapido, sin tener en cuentalanaturalezadel problemao delascircunstancias
enlasque seveenvuelto. Estollevaaformarselaexpectativabastanteindiscriminada
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dequecualquier paciente puedemej orar notablementeen unformato detratamiento
acorto plazo. Incluso si un cliente empiezaunaterapiasin creencias o actitudesque
interfieran la implicacion activa en € progreso, pueden aparecer problemas si €l
proceso de cambio es mas lento delo esperado o si factores externos complican el
cuadro clinico. En resumen, el cliente puede llegar adejar de cumplir 0 amostrar
resistencias seinfringen las expectativas“razonables’ del ritmo o delanaturaleza
de cambio.

Por g emplo, los pacientes con diagndstico Eje | mdltiple (e.g., Trastorno
Depresivo Severo 0 Alcoholismo) o trastornos Eje | superpuestos a problemasEje
|1 duraderos son generalmente més dificiles de tratar o mantener en terapiaquelos
clientes con solo un trastorno en Eje | (Burns & Nolen-Hoeksema, 1992; Persons
et al., 1988). Para estos pacientes una mejora lenta o episddica no significa
necesariamente quelaterapiano funcione, aunque puedainterpretarse erréneamen-
te de esta manera Como por gjemplo, el caso de una gecutiva de 42 afios con
episodios repetitivos de depresion grave y con un historia previo de alcoholismo
(este ultimo tratado con un breve internamiento en un programa de
drogodependencias). Su depresion ibamejorando con laterapia cognitiva cuando,
debido aunacrisis matrimonial, recay6 en la bebida. Esto exacerb6 su depresion,
y acab6 con una segunda hospitalizacién por drogodependencia. Aunque a
principio la cliente estaba preocupada por su recaiday cuestionaba la utilidad del
resto del tratamiento, el uso continuado de laterapia cognitiva le ayudé a recupe-
rarse de los dostrastornos, apesar de que su progreso se alargé méasdelo previsto.

En el tratamiento de |os trastornos de personalidad, €l patron paraevaluar el
coeficiente de cambio esperado antes de determinar que €l tratamiento ha sido un
fracaso tiene quetener unformato méslargo en €l tiempo. Segiin Beck et al. (1990),
estos paci entes requieren generalmente mas tiempo, energia, y recursos creativos
gueningun otrotipo de paciente. Unadelasrazonesesquelascreenciasy esquemas
probleméticos estén entrel azados con la estructura esencia de la auto-precepcion.
Por esto € cliente no considera problematicos estos esquemas, sino que los
experimentacomo partede su propiaidentidad. Cuando sediscuten estosproblemas
en laterapia, €l paciente suele decir “ pero esgque soy yo, eslo que soy.” Del mismo
modo, cuando se presentan las alternativas, el paciente retrocede, afectado, “no
puedo hacerlo; éste no soy yo.”

Como lastareas delaterapiarepresentan un cambio virtual delaidentidad del
paciente, escomprensible que el proceso deterapiaengendre unaciertacantidad de
ansiedad. Y, por lotanto, larespuestadel cliente suele ser evasiva. Por gjemplo, los
paci entes hi stridnicos prefieren una explicaci én dramética en vez de unadiscusion
reflexiva sobre sus pensamientos autométicos. Un paciente histridnico insiste en
deleitar a terapeuta con detalles centelleantes, o cautivarlo con su demostracion
emocional con el fin de evitar laansiedad que le generael hecho de dgjar de ser el
artista (“no yo”). Un paciente obsesivo-compulsivo puede discutir |os beneficios
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potenciales de un gjercicio disefiado para desarrollar |a espontaneidad ya que su
identidad depende detener reglasy sistemas que organi zan su comportamiento. Por
es0, en vez de creer que el tratamiento esta siendo un fracaso cuando el paciente
muestra dificultades para seguirlo, el enfoque del tratamiento se puede modificar
para tratar esta ansiedad y evitacién. Las modificaciones generalmente incluyen
mastiempoy esfuerzos dedicadosal desarrollo delarelacion del tratamiento como
fuente de &nimo vy reorientacion de las tareas, mas esfuerzos para modéar €l
comportamiento del cliente respecto alastareas de laterapia, mas repeticiones de
los pasos y mas creatividad en €l disefio de |as intervenciones terapéuticas.

Un tercer origen de complicaciones que pueden impedir €l progreso o hacer
parecer que el tratamiento falla son las circunstancias externas del cliente. Cuando
g paciente se enfrenta alas dificultades o limitaciones crénicas de su vidareal €
estrés resultante puede hacer que uno de los dos quiera abandonar el tratamiento.
La repeticion de este sentimiento puede hacer parecer, temporalmente, que este
tratamiento no esta funcionando. Por gjemplo, una cliente de treintay ocho afios,
madre de dos hijos, seguia un tratamiento de terapia cognitiva por un trastorno de
ansiedad generalizada. Obtenia resultados positivos con el uso de las técnicas de
organizacion de actividades, resolucion de problemas, relgjacion, y reestructura-
¢ion cognitiva de su creencia de que eralaresponsable de lafelicidad de todoslos
que la rodeaban. Sin embargo, sus sintomas de ansiedad aumentaron como
resultado de las dificultades académicas y emocionales de su hijo, y con el estrés
asociado alaexpansién del negocio que compartiay codirigiacon sumarido. A 1o
largo de un afio y medio, se hizo méasy més evidente que la actitud pesimistade su
marido era un antecedente significativo de sus reacciones de ansiedad. Varios
miembros de lafamiliatambién creian que ellaeralaresponsable de sufelicidad y
por eso recibiacriticas o demandas en este sentido. Estas circunstanci as desafiaban
todavia mas su habilidad para tratar la ansiedad, que no si su familia se hubiera
gjustado mejor. Durante varios momentosdel tratamiento estuvo apunto dedejarlo
y € terapeuta se preguntaba hasta qué punto se estaba produciendo un cambio
positivo. Sin embargo, la persistencia en la aplicacion del tratamiento llegd a
producir resultados positivos en la habilidad del cliente de tratar su ansiedad y sus
circunstancias actuales.

L as situaciones que envuelven circunstancias estresantes especificas subra-
yan laimportancia de adoptar un enfrentamiento adaptativo como objetivo para
determinar loscriterios de éxito delaterapiacognitiva. Por g emplo unapersonaen
paro que se siente desanimada puede atribuir su pérdida de trabajo a la recesion
econdmica, protegiendo de este modo su autoestima. Puede sentirse mejor si sabe
que esta esforzandose en buscar otros trabajos y que organiza su tiempo. Sin
embargo, todavia tiene que enfrentarse a la realidad econdémica, a no tener unos
ingresosy ano saber cuando su situacion financiera mejorara. Enfrentarse a estas
circunstancias puede activar ladisforia, por jemplo cuando tiene que acudir alas
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donacionesdeiglesias paraconseguir ropao comida parasus hijos. Esimprobable
que €l tratamiento pueda prevenir o eliminar su infelicidad en este estado de las
circunstancias. EI modelo de enfrentamiento puede, sin embargo, dotarle de
herramientas o capacidades para tratar su sentimiento y prevenir una grave
desesperacion o inmovilizacion.

Del mismo modo, una mujer divorciada de mediana edad sin hijos, puede
experimentar episodiosdedesanimo por el hecho dequeno estacasaday seenfrenta
alaposibilidad de no tener hijos. Puede continuar trabajando el establecimiento de
una relacién intima, y disfrutar mientras tanto con los amigos, €l trabajo y las
aficiones. Laterapiacognitivale puede ayudar atrabajar su objetivo de conseguir
unaparejay tener hijos, pero no puede asegurarle que este objetivo vital sevayaa
cumplir. Si su objetivo no se cumple, es casi imposible que la terapia cognitiva
pueda evitar que se sienta triste por esta pérdida. Sin embargo, puede utilizar las
herramientas del tratamiento para gjustarse al estado de las cosasy buscar solucio-
nesu objetivosalternativos. Por eso, tanto si |os pacienteshacen |o queles pedimos
como no, 0 S mejoran, el resultado depende de los objetivos establecidos como
criterios de éxito.

La cuestion esencial es que las expectativas irreales acerca del ritmo y
naturaleza de la respuesta pueden desencadenar problemas en el cumplimiento y
generar lo que parece resistencia por parte del cliente. El terapeuta no solo debe
vigilar lasactitudesy creenciasacercadel procesoimplicado en el tratamiento, Sino
guetambién debe estar alertaalasexpectativasy esperanzasformadasacercadelos
resultados anticipados de la terapia. Si no se tienen en cuentas estas cuestiones
puedenllevarnosal desanimoy alainterrupcién, apesar delautilidad potencial del
enfoque para el cliente particular.

Fracaso debido a factores del terapeuta

Laterceracausadefracaso del tratamiento se puederelacionar conlosfactores
atribuibles al terapeuta. Estrictamente hablando, estos factores no representan
gemplos de incumplimiento o resistencia, per se, pero, ya gque interfieren en el
proceso delaterapia, amenudo se consideran comotales. Estosfactoresno sonuna
funcién de los problemas que €l paciente trae a la consulta, sino de errores o
limitaciones por parte del terapeuta que con frecuencia son equivocadamente
consideradoscomo procesosdel cliente. Estosfactoressonvariados, pero sepueden
especificar varios casos.

L osterapeutaspuedenimpedir el cambio debido aque mantienen expectativas
negativas respecto a este cambio. Igual que las de los clientes, las expectativas
negativas del terapeuta pueden afectar los resultados si se permite que afecten al
propio comportamiento (Darley & Fazio, 1980). Estascreenciaspuedenllevar auna
falta de diligencia o esfuerzo y pueden dafar la creatividad del terapeuta. Como
tales, seconvierten en el equivalentedel incumplimiento pasivo delosclientes. Por
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gjemplo, Emery (1981) ha sefialado la dificultad que muchos terapeutas tienen
cuando trabajan con pacientes ancianos debido a la creencia generalizada de que
este tipo de clientes no se pueden beneficiar del cambio. El trabajo de Gallagher,
Thompsony colaboradoreshademostrado claramentequelosclientesdel geriétrico
si pueden sacar provecho de laterapia cognitiva, a pesar de la opinion contraria,
ampliamente extendida (Gallagher & Thompson, 1982).

Ensegundo lugar, puededejar de producir el cambio si nollegaaformular una
conceptualizacion clarade lo que € paciente necesitay de lo que deberia hacerse.
Una conceptualizacién inadecuadalleva al terapeutaaactuar de forma desorgani-
zada, saltando de un problema a otro. Este fracaso por parte del terapeuta puede
provocar un incumplimiento pasivo por parte del cliente, que no le encuentra €l
sentido en participar en las diversas actividades terapéuticas. Uno de los mayores
cambios en laterapia cognitivaen la Ultima década ha sido un notable aumento en
€ reconocimiento delaimportanciaquereviste generar una“ conceptualizacion del
caso”, aunque abierta arevision, desde el principio del tratamiento (Beck, 1995;
Hollon, et al., 1993; Persons, 1989).

En tercer lugar, los terapeutas pueden dejar de producir el cambio si son
demasiado rutinarios en su enfoque de laterapia. A pesar de quetrabajar dentro de
los confines de un modelo mas general puede ocasionar beneficios reales, nuestra
experiencia demuestra que la terapia funciona mejor cuando las especificaciones
del tratamiento semodel an paraadaptarlasal cliente, masqueal contrario. Creemos
gue lateoria cognitiva es una guia que puede estimular la blsqueda de estrategias
idiosincréticas, creativas hechas a medida de |las necesidades del cliente, en lugar
de aproximarse a cada cliente de forma rutinaria.

En cuarto lugar, losterapeutas pueden dificultar el cambio si imponen valores
oactitudesal clientedeformadogmética. Esmejor no“empujar” al clienteacumplir
ningun objetivo; es mejor negociar cuidadosamente los significados y objetivos
colaborando, prestando atenciénalaformaen queel clienteinterpretalasdemandas
del terapeuta. Por gemplo, los clientes pueden creer que € terapeuta les esta4
empujando aser massociableseindependientes, o, por €l contrario, masobedientes
delo querealmente quieren ser. Deformasimilar, no suele ser productivo considerar
la terapia como un gjercicio de confrontacién entre las creencias inadecuadas del
clienteconlasnocionesmasexactasdel terapeuta; ningunindividuotienela“clave’
de laredidad. En cambio se debe tratar la terapia como un gjercicio en el cua €
cliente utiliza procedimientos mas empiricos y cautel0sos para examinar la exac-
titud de sus creencias que los aplicados inicialmente cuando se adoptaron estas
creencias. El papel del terapeuta no deber ser € de confrontar el cliente con su
“irracionalidad,” sino animarleaexplorar sus creencias con masdetenimientodelo
que resulta generalmente posible durante lavida cotidiana. Estetipo de errores del
terapeuta pueden provocar también innecesariamente resistencia activa, al menos
parapoder continuar manteniendo un sentimiento deautonomiafrenteaintrusiones
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injustificadas por parte de una poderosa tercera persona, como € terapeuta.

Finalmente, |os terapeutas pueden impedir € proceso de cambio si no son lo
suficientemente sensibles a la diversidad de los valores culturales o creencias
religiosas. En unasociedad plural, lagente mantiene diferentes creenciasy valores
gue aveces entran en conflicto con otros objetivos deseados. L osterapeutas deben
ir con cuidado de no minimizar otriviadizar estosvalores. Raramente estosval ores,
si se exploran con cuidado, obstaculizaran el proceso de cambio, pero no tener en
cuentaestas cuestiones puede tener un impacto negativo en el curso del tratamiento
(Propst, 1980). Lainsensibilidad del terapeutapuede estimular innecesariamentela
resistenciaal encuentro terapéutico en particular e incluso a proceso més general
de laterapia (Sue, 1998). Prestar atencion alas variables culturales puede ayudar
mucho al desarrollo de las intervenciones que se adaptan al contexto cultural del
cliente, méas que esperar que €l cliente se adapte a los valores determinados del
terapeuta (Tanaka-Matsumi, Seiden & Lam, 1996).

Estos tltimosrepresentan el fracaso del terapeutaen reconocer adecuadamen-
teel potencial decambioy comunicar laestrategiageneral quedebeguiar el proceso
de la terapia 0 para gjustar las estrategias especificas utilizadas para encgjar las
sensibilidadesy visionesdel mundo del cliente. Enresumen, representan unfracaso
de la conexion terapeuta-cliente, cuyo principal problema reside en la omision o
comision por parte del terapeuta. Beutler y Clarkin (1990) han sugerido que los
vinculos de actitud entre el terapeutay €l cliente pueden facilitar € proceso dela
terapia; también puede hacerlo laflexibilidad por parte del terapeutay lavoluntad
de examinar las creencias acercadel cliente y gjustar los comportamientos con el
findemaximizar el “encaje’ con €l cliente en particular. Antes de dar por supuesto
gueun caso particular deincumplimiento oresistenciarepresente unacaracteristica
del cliente, esimportante examinar el papel que el terapeuta puedaestar jugando en
€l proceso.

Fracasos debidos a la insuficiencia del modelo

Hay sin duda algunos tipos de problemas paralos cuales la terapia cognitiva
simplemente no es eficaz. Este parece ser e caso para un amplio abanico de
categorias de diagndstico, pero incluso puede darse en otras formas més sutiles de
heterogeneidad. Por ejemplo, no hay pruebas que puedan demostrar que laterapia
cognitiva sea eficaz en € tratamiento de personas con las funciones cognitivas
gravemente dafiadas (e.g. personas con sindrome cerebral organico o con retraso
mental). De forma parecida, los pacientes psicéticos agudos dificilmente serén
candidatosaestetipo deenfoque, apesar dequetanto puedeayudar aestospacientes
atratar sus reacciones emocionales a su trastorno, como contribuir alareduccion
de creencias delirantes persistentes que permanecen aun después de haber sido
estabilizadosmediantemedi caci on (Chadwick Lowe, 1990; Kingdon & Turkington,
1991).
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Incluso las categorias de diagndstico que se consideran adecuadas alaterapia
cognitiva pueden presentar resultados heterogéneos con respecto a la respuesta
final. Por ejemplo, hace tiempo que se piensa que las causas de la depresién son
heterogéneasy es muy posible (aunque no se puede garantizar) que esta heteroge-
neidad causal dé lugar a una respuesta heterogénea al tratamiento (Akiskal &
McKinney, 1975; Klein, 1974; Shelton, Hollon, Purdon & Loosen, 1991).

En un estudio conducido por Rush y sus colaboradores se traté una paciente
con tales caracteristicas que fue € primer intento de demostrar que la terapia
cognitivatiene la misma o parecida eficacia que la farmacoterapiatriciclicaen el
tratamiento delos pacientes depresivos (Rusch, Beck, Kovaks& Hollon, 1977). La
paci ente en cuesti 6n eraunamuijer que en principio pareciaser unabuenacandidata
paralaterapia cognitiva. No sufria una depresién grave en e momento del inicio
del tratamiento ni se conocian fracasos previos de tratamiento. Comprendi6 con
facilidad y se mostré receptiva al modelo basico y participé en laformulacion y
gjecucion de los procedimientos especificos sugeridos por € terapeuta. Por eso,
desde todos los puntos de vista era la paciente ideal; parecia tener un buen
pronostico y era una participante voluntariosay decidida del proceso de laterapia.

Sin embargo, a final del periodo de tratamiento activo, casi no habiavariado
su nivel inicial sntomético. Ademas de continuar visitando su terapeuta cognitivo
inicial, se la dirigié a un farmacoterapeuta de la clinica que afiadi6 medicacion
(imipramina) al régimen desutratamiento. Continud el tratamiento con suterapeuta
inicial durante varios meses mas, cambiando a un segundo terapeuta cuando €l
primero se mudd de ciudad. Durante este periodo, su farmacoterapeuta cambio su
medicacion varias veces, probando con diferentes triciclicos. A la vez empez6 a
trabajar con un tercer terapeuta (uno de los autores, SDH), casi un afio después de
haber entrado en € estudio. Continuaba participando de forma voluntariosa y
cooperante en la terapia, a pesar de sentirse un poco desanimada en relacion al
método. El tratamiento sigui6 durante unos meses més sin notarse ningiin cambio
apreciable. Finalmente, sin saberlo su terapeuta cognitivo, su farmacoterapeuta
cambié su medicacion aun inhibidor de la monoamina oxidasa (IMAO). Al cabo
de pocosdiasdel cambio su humor mejoro, sunivel deenergiaaumentdy susdudas
y sentido del pesimismo se resolvieron. Particularmente sorprendente fue su
cambio de “personalidad”; si mientras durante el tratamiento pensdbamos gque era
una persona complaciente, de alguna formainsulsa, timiday retraida quedé claro
gue en realidad era bastante sociable y vivaz cuando no estaba deprimida.

A pesar de que es posible gue su manifiesta respuesta a IMAO fuera una
coincidencia fortuita, no parece muy probable. Ademas, hemos visto varios casos
de cambios draméticos precedidos por cambios en la medicacién (incluyendo
generalmente el IMAO o, més recientemente, el nuevo SSRI para los clientes
depresivos), entre los pacientes gque no han respondido alo que, seguin la opinién
generalizada, parece haber sido una aplicacion correcta de laterapia cognitiva (de
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forma similar, hemos visto muchos casos en los cuales |os pacientes que no han
respondido alamedicacion u otras intervenciones psicosociales han mostrado una
buenarespuestaalaterapiacognitiva). A pesar dedistar deser unapruebacientifica,
nuestra experienciasefialaque algunos paci entes pueden responder aotrostiposde
terapia cuando no responden a laterapia cognitiva. En estos casos, es importante
destacar que €l problema no reside en € cliente, o incluso en € desarrollo de la
terapia, sino en la adecuacion de la intervencion misma para ese cliente en
particular. No tenerlo en cuenta puede engendrar “resistencia’ apropiaday llevar-
nos ala suspension de laterapia.

¢Qué tipo de pacientes pueden clasificarse como inapropiados paralaterapia
cognitiva? Desgraciadamente, laliteratura existente no nos sirve de guia. En parte,
porqueesunapreguntamasdificil decontestar delo que sereconoce generalmente.
Muchos terapeutas estén acostumbrados a tratar una variedad de clientes con un
enfoque similar-esdecir, lasdiferenciasindividual es pueden variar mientrasqueel
tratamiento se mantiene constante. Esta es una forma perfectamente razonable de
enfocar la précticaclinica, pero no aportalos datos necesarios para sel eccionar €l
mejor tratamiento para un paciente determinado (de hecho, esta estrategia dara
lugar alaseleccidn de pacientes que hacen parecer laterapiaeficaz tanto si espara
e meor interés del cliente, como no). Lo que hace falta es un experimento
controlado. Pacientes con caracteristicas similares deberian asignarse de forma
aleatoriaadiferentestratamientos; si queremos sacar inferencias simultaneamente
sobre pacientes con diferentes caracteristicas, deberiamos asignar cantidades
iguales de cada uno de ellos a los diferentes tipos de tratamientos (el terapeuta
individual puede aproximarse a este enfoque simplemente cambiando lo que hace
de forma sistematica, pero tal “experimentacion” es dificil de justificar en €
contexto del deseo dequerer hacer lo“mejor” paracadacliente). Por eso, identificar
el mejor tratamiento para un tipo determinado de cliente requiere todo el rigor
control experimental necesarios para evaluar si el tratamiento funciona, pero
generalmente requiere muestras muy grandesy mayor atencion alascaracteristicas
diferenciales individuales (Smith & Sechrest, 1991).

Dichotodo esto, hay pocos experimentos control ados que aborden lacuestion
con respecto a laterapia cognitiva. Simons y otros han encontrado que entre los
pacientes depresivos, aquellos pacientes que ven € mundo de forma activa e
ingeniosaparecequeresponden mejor alaterapiacognitivaguealafarmacoterapia,
mientras que quienes se inclinan a depender mas de los otros parecen mostrar €l
patrén opuesto (Simons, Lustman, Wetzel & Murphy, 1985). Sinembargo, estudios
posteriores no han conseguido repetir este hallazgo con respecto a la terapia
cognitiva(Burns& Nolen-Hoeksema, 1991; Jarrett, Giles, Gullion & Rush, 1991).
L asdepresionesenddgenas, caracterizadaspor lapresenciadesintomasvegetativos
y no reaccion alos hechos externos, parecen ser debidasacausasbioldgicas (Klein,
1974). Generalmente se asume que este tipo de depresiones son menos sensiblesa
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laterapia cognitivaque alafarmacoterapia. Hasta hoy no hay ninguna pruebaque
sostenga este punto de vista (Blackburn, Bishop, Glen, Whalley & Christie, 1981;
Hollon, DeRubeis, Evans, Wiemer, Garvey, Grove& Tuason, 1990; Kovacs, Rush,
Beck & Hollon, 1981; ver, sin embargo, Thompson & Gallagher, 1984 para una
posible excepcidn). El reciente Programade Investigacion Colaborativade Depre-
sién del Instituto Nacional de Salud Mental (National Institute of Mental Helath,
NIMH) sugiere que laterapia cognitiva puede no estar indicada paralos pacientes
depresivosmasgraves; en esteestudio, | ospaci entesdepresivosmasgravestratados
con terapia cognitiva obtuvieron resultados considerablemente (aunque no de
forma significativa) menos buenos que con lafarmacoterapiay poco mejores que
con sdlo placebo (Elkin et al., 1989). Sin embargo, estos hallazgos pueden haber
sido una consecuenciade laaplicacion inadecuada de laterapia cognitiva (Hollon,
Shelton & Loosen, 1991); losresultados segiinlasdisintasfuentesdel NIMH no son
consistentes ni se han repetido en proyectosindependientes (Hollon et al.1992). La
inteligenciase haconsi derado general mente como un buen predictor delarespuesta
alaterapia cognitiva, pero, dentro del rango que se ha representado en los casos
existentes, todavia no se ha demostrado que sea pronosticable (Blackburn et al.,
1981; Hollon et al., (1992; Simons et al.1985).

Laexperienciaclinicasugiere quelos pacientescon trastornosen €l Ejell son
Menos receptivos a las intervenciones psicosociaes que |os pacientes con trastor-
nosend Ejel (American Psychiatric Association, 1994). Creemosqueesasi porque
el trastorno central de estos pacientes es mas penetrante, se hallamas intimamente
relacionado con el sistema basico del self, y més integrado en la perspectiva
fundamental del cliente. Desde un punto de vista cognitivo, los tipos de creencias
fundamental es que sitlian una personaen lostrastornos del Eje | son de naturaleza
condicional —por gjemplo, “si no tengo éxito en mi carrera, no valgo nada,” “si la
gente que yo quiero no me quiere, no soy nada.” Las percepciones basicas que
contribuyen a los trastornos del Eje Il se algjan mas del sentido del self y de la
percepcion del mundo. Estas creencias no solo pueden afectar la capacidad del
cliente paraenfrentarse alos hechos de lavida, sino que también pueden influir en
la habilidad del cliente para relacionarse con €l terapeutay beneficiarse de esta
interaccion. Por esto, desde una perspectiva cognitiva, la presencia de un trastorno
en el Ejell puede complicar laterapia, pero no necesariamente hacer delaterapia
cognitiva una eleccion inadecuada para e tratamiento (esto seria cierto solo si
exigtieran otras variables aternativas a las que fuera mas probable que € cliente
respondiera).

Por eso, no hay evidencia empirica que indique precisamente qué tipo de
clientes no respondera a la terapia cognitiva. Ciertamente, algunos no lo hacen,
incluso dentro de categorias de diagnéstico que acostumbran a ser bastante
receptivas al método. En algunos casos, & incumplimiento pasivo o laresistencia
activa pueden estar en el nucleo del problema; cuando tal esel caso, normalmente
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hay pruebas de su influencia en e proceso de la terapia. En otros casos, €
incumplimiento o laresistenciase puede desarrollar en clientesqueinicialmente se
muestran cooperativos si lamejorano llegao paraquienes lamejorano se adecua
alas expectativasiniciales. En otros casos, la falta de atencion o rigidez por parte
del terapeutapuede estimul ar el incumplimiento o resi stenciacuando de otraforma
no ocurriria, 0 una pobre aplicacion del proceso puede retardar € progreso. Sin
embargo, para a gunos clientes, lamejora puede no darse apesar del hecho de que
no se presente ningunade estasrazones. Estos son clientes paraguienesesprobable
gue laterapia cognitivano sea adecuada. Un cambio del tipo de terapia parece ser
el mejor planteamiento para estos clientes en particular.

DIRECCIONESEN LA INVESTIGACION

Existe unaclaray apremiante necesidad deinvestigar maslanaturalezadela
faltade cumplimiento y laresistenciaen terapia cognitiva. Por gemplo, investiga-
cionesanterioressugieren queel cumplimiento delastareas de autoayudapredicen
€l resultado del tratamiento (Burns & Nolen-Hoeksema, 1191, 1992; Neimeyer &
Feixas, 1990; Persons et al 1988) o la estabilidad de la respuesta posterior a la
terminacion (Thompson & Gallagher, 1984). Sin embargo, todavia se sabe muy
poco acerca de qué es lo que predice este cumplimiento. Es posible que la
variabilidad del cumplimiento pueda ser un factor incontrolable importante en las
pruebasderesultadoscontrolados (Primakoff, Epstein & Civi, 1986). Estaclaroque
debenrealizarse esfuerzosdirigidosaexaminar las causasdel incumplimientoy de
laresistencia

Se podriaempezar examinando |as variaciones natural es en muestras existen-
tes de sesiones de terapia; por gjemplo, se ha archivado un conjunto completo de
grabacionesdeterapiadel Proyecto de I nvestigaci6n Colaborativadel Tratamiento
delaDepresion del NIMH para el uso de los investigadores de procesos. Ademas
de examinar las variaciones natural es, también se deberiavariar sisteméticamente
la naturaleza de la respuesta que los terapeutas utilizan para tratar |os casos de
incumplimiento o resistencia cuando se producen. Estainvestigacién de procesos
tan “refinada” se ha utilizado poco en terapia cognitiva, pero podria ser Util. Los
factoresque producen el incumplimientoy laresistenciamerecen ser exploradosen
la terapia cognitiva, tal como se ha hecho en otros enfoque dinamicos mas
tradicionales.

RESUMEN

Centrandonos en la terapia cognitiva, los obstaculos que aparecen en €l
proceso del tratamiento respecto alaresolucion de problemas, se pueden formular
en términos de cuestiones que tienen que explorarse o hipétesis que tienen que
evaluarse. ¢Quéeslo quefrenaal cliente aseguir lasactividadesterapéuticas, y por
quéparecequea gunavez estosesfuerzosfracasan? Hemostratado estas cuestiones
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entérminosde cuatro grandesareas: actitudesy creenciasdel clientequeinterfieren
en e cumplimiento 0 generan resistencia; desanimo consecutivo a la falta de
confirmacion de expectativas irreales respecto a ritmo de cambio; errores del
terapeuta que generan incumplimiento o resistencia; e insuficiencia del modelo
terapéutico. Estas cuatro areas pueden servir de guiapreliminar paraidentificar los
problemas en el progreso terapéutico, sugiriendo posibles direcciones de resolu-
cion. Newman (1994) ha sefial ado otras pautas deintervenciones sistematicas para
la resistencia en a terapia cognitivo-conductual. Por eso el modelo cognitivo se
puede usar para estructurar de forma consistente el tratamiento incluso cuando su
curso es desigual o dificil.

Delas cuatro éreas, lanocion de las creencias y actitudes del cliente que dan
lugar tanto a incumplimiento pasivo como a la resistencia activa es la que se
aproxima mas a las nociones convencionales de resistencia. La terapia cognitiva
difiere delasterapias dindmicas méasfuncional es en que no asume que este proceso
sea universal 0 que su resolucion siempre deberia ser € vehiculo de trabajo del
cambio. Pero reconoce que estos procesosavecesocurreny queestapreparadapara
cuando seda el caso. En estos casos, permanecer en el modelo cognitivo facilitael
proceso de laterapia—es decir, explorando y trabajando estas creenciasy actitudes
de lamisma manera en que se examinan dentro de este método otras cogniciones
problematicas. En vez de representar un obstacul o insuperable en el progreso dela
terapia, estos casos pueden servir de jemplo de como las creencias probleméticas
pueden superarse y alavez permiten ahondar en e proceso de laterapia.

Apesar desuéxitogeneral , notodo el mundorespondeigual alaterapiacognitiva.
Algunosclientesmuestran dificultades parallevar a cabo sustareasy otros parece que
ofrecenresistencia. Estearticuloconsideralasestrategiasparatratar el incumplimien-
to pasivo y la resistencia activa dentro de la terapia cognitiva. Generalmente, se
argumentaque permanecer dentro del model o cognitivofacilitael procesodelaterapia
—es decir, explorando y trabajando estas creencias y actitudes que fundamentan el
incumplimiento y resistencia de la misma forma que se enfocan otras creencias y
actitudes problematicas. También se tienen en cuenta las estrategias para tratar las
expectativas poco realistas respecto al ritmo de cambio, los errores de los terapeutas
que llevan al incumplimiento y a la resistencia y los casos en los que e modelo
terapéutico es simplemente insuficiente.

Palabras clave: resistencia; incumplimiento; terapia cognitiva; fracaso del trata-
miento.
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Notadel Editor: Estearticuloaparecié en el Journal of Psychotherapy Integration,
1, 33-55, (1999) con d titulo “Reframing Resistance and non compliance in
Cognitive Therapy” . Agradecemos alos autores el permiso parasu publicacion.
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